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FEDERATION OISE

laligue de
I'enseignement

on avenir par |'educakion popdiaire.

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

NOM DE L'ENFANT : ...oovitieeecteree e evssesestevetass e sveesassenesnnas PRENOIM : ...ttt e e et e seesressnese seesresnnesnassnesnen
SEXE : fille [J garcon [J DATE DE NAISSANCE : ......ovoiititeteeieieeeteteesessse st tesess st esess s svesesessssesesesssessssensessesssensessessssessensessens
Nom et numéro de téléphone du médecin traitant :

N° de Sécurité Sociale : ..........cccovnnerirerenrencecrne Calsse d’appartenance ............................................................................
Bénéficiez-vous d’une mutuelle ? OUI [0 NON [J Laquelle ? (NOM €t AdreSSE) ...covvevireeeeeeeiieree et e
Bénéficiez-vous d’une autre assurance ? OUI [J NON [ Laquelle ? (Nnom et adresse) .....ccccceveeeveeeiereveeeeierieeee s

Joindre une photocopie de I’attestation de sécurité sociale, la carte de mutuelle et votre attestation d’assurance !

VACCINATIONS : La photocopie du carnet de vaccinations doit étre fournie au moment de l'inscription.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT : A-t-il déja eu les maladies suivantes :

Rubéole oui [0 non O Varicelle oui 0 non [0 Angines oui (1 non [ Scarlatine oui (1 non [0 Rougeole oui (I non
Coqueluche oui 0 non [0 Oreillons oui [0 non [ Otites oui 1 non [0 Asthme oui 1 non

INDIQUER ICI LES AUTRES DIFFICULTES DE SANTE EN PRECISANT LES DATES :
(maladies, accidents, crises convulsives, allergies, hospitalisations, opérations, rééducations ...)

ACTUELLEMENT, L’ENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT ? ould NONL SIOUI, LEQUEL?
(n’oubliez pas de joindre les médicaments et I'ordonnance)

BESOINS ACCUEIL SPECIFIQUE :

Asthme : OUI LI NON [ PréCISBZ fueuuuereceeesieireseeeesei et seteesets e setets i st sesets s sttt b e ettt st ses e sneine
Allergie alimentaire OUI [0 NON [ PreCISEZ fueueeeieereeiriieirereieiseiiie et ssteessss e seseas st s setssssss s s ssssns s s et sssesssssssesesssssssssenns
Allergie mécicamenteuse :  OUI [I  NON [ PrECISEZ fu.cuovnimririeirireeirieeisiieneetsssees ettt e e ses s st es st bs s ss et et ss s sessesessees
Handicap: OUI I NON [ PréCiSez immmmrrerrrrisreeireesersiseesssssssessssesssees Reconnu MDPH OUI [INON [

La mise en place d’un Projet d’accueil Individualisé ( P.A.l) devra étre mis en place avec le responsable de structure,

pour tout besoin d’accueil spécifique.
REGIME ALIMENTAIRE DE L’ENFANT :

L’enfant suit-il un régime alimentaire OUI [ NON [0 PréCISEZ : ..coimeevrreerireireriieesereeseses e ssssesesese s sssssesesess s sssssesesessssssssasenas
RECOMMANDATIONS DES PARENTS (préciser ici un éventuel port de lunettes, appareil dentaire, autorisation de fumer ou
[ o T TU g [T Vo (o Y- Y o OO P ESRSRRRR
PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE (si le responsable légal n’est pas joignable) :

NOM : ...t e PRENOIM f......ooniiiiet ettt st s bes et e st s s sen s e st s e en s
ADRESSE : ...ttt e e s

Téléphone fiXxe : .......c.ocoveiviiieie e TEIEPhoNe Portable :............ocoooiiiiice et

AUTORISATION PARENTALE (A REMPLIR OBLIGATOIREMENT)

J& SOUSSIZNE(B) rvvverreriresirireeteet e see s et et ses e et sese e ses e e see st ese s aresensnnens Pere, Mére, tuteur, responsable de I'enfant

NOM DE L'ENFANT : ...ttt ettee st vetaee e st eraseaesrns PRENOIM : ...ttt ettt et st s se e e e e sas s e saesaesnnasenne
autorise le Directeur de I’A.C.M a faire soigner mon fils, ma fille, et a pratiquer les interventions d’urgence, éventuellement
sous anesthésie générale, suivant les prescriptions des médecins.

M’engage a payer la part des frais de I’A.C.M incombant a la famille, les frais médicaux, d’hospitalisation et d’opérations
éventuels.

Autorise mon enfant a repartir de I'hopital avec un accompagnateur de I'accueil.

En cas de renvoi pour raison d’inadaptation, m’engage a prendre a ma charge les suppléments dus au retour individuel ainsi
que les frais  d’accompagnement d’un animateur (surtout pour les séjours).

= L 1= - SRS
Signature des parents
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