ASSOCIATION SAXOPHONE EVENEMENT - 17 rue Sainte- Thérése — 86000 POITIERS
Responsable du séjour présent sur place : Denis RESERBAT-PLANTEY- reserbat@interpe.fr — 06 81 57 15 60
Président de Saxophone Evénement

L
MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
J Cade d= 'Action Saciale =f de= Fomiiles @
XL
1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE "%
PRENOM :

DE LIAESON DATE DE NAISSANCE ©

GARCON [ FiLLE O

DATES I7 LIEEL DU SEIOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'SNFANT ;
ELLE EVITE DE VOL'S DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOL'S SZRA RENDUE A LA FiN DU SEIOUR.

2 - VACCINATIONS ise réiérer zu carmet de santé cu aux cenificats de vaccinations de I'enfant:.

VACCING oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLICATOIRES DERNIERS RAFPELS
Dipntére Hépalite 3
Tétanos Rubeole-Orelllors-Rougecie
Poliomveiie Coguelucre
Cu DT pelio Auntres 1précisen
Ou Terracon
B8CG

Si L'ENFANT N'A PAS LES VACCING OIUCATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESZNTE ALICUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

U'enfart siit-3 un traitement médical candant le sgjour 2 oui O non [
§i aui jcirdre une ordonnance récente at les médicaments corespendants (boltes de médiaments dans leur

embailage d'origine marquées au nom de I'snfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra &tre pris sans oréonnance.

L'EMFANT A-T-IL DEIA EL' LES MALADIES SUIVANTES ?

RUIBEOLE VARICEE - E ANGINE O SCARLATINE
(B o | (e Sor )| BT (Ron] | (o] [Fon] | (BT ) [Fov ]
COGUELLCHE oTiTz ROUGEOLE COREILLONS
B L] oo B | o Ry | 6o T 5o
ALLERCIES : ASTHME cui g nenQ MEDICAMENTEUSES o[ ron
ALIMENTAIRES ouiy nony ALTERES s b T s e

PRECISEZ 2 A CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR isi automédication le signaler;




PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (maladie, accident, crises convuisives, hospitalisation, opération, rééducation en
précisant les dates et les précautions 3 prendre)

4 ~RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Vatre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses dentaires, des prothéses auditives etc..,
Précisez

5 —RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM PRENOM :
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR) :

Tél. fixe (et portable), domicile Bureau :

NOM ET TEL.DU MEDECIN TRAITANT {facultatif)

Je soussigné(e) responsable légal de I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour 4 prendre, le cas échéant toutes
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant. ’

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE RESPONSABLE A ’ATTENTION DES FAMILLES

OBSERVATIONS




