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Les informations demandées ci-apres sont conformes au code de |’action Sociale et des Familles
Patronage Latque ® Municipal et a la fiche CERFA n°10008*02 relative a la fiche sanitaire de liaison.

© La fiche sanitaire est 3 remplir recto-verso pour chaque enfant inscrit et est a renouveler tous les ans.

Nom : Prénom :

Date de naissance : Sexe : F M Poids (approx.) :

Renseignements médicaux

o _ o (Vaccination A
® Votre enfant suit-il un traitement médical ? [J OUI [J NON
Si OUl joindre une ordonnance récente et les médicaments (boite de . . . .
-~ o i Vaccin obligatoire Date du dernier rappel
médicaments dans leur emballage d’origine marquée au nom de
I’enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra étre donner Diphtérie, Tétanos,
sans ordonnance. Poliomyélite (DT Polio)
® Votre enfant a-t-il déja eu des problémes de santé (maladie, . . )
accident, crises convulsives, hospitalisation, opération...) ? Vaccins recommandés Date du dernier rappel
Conduite a tenir : Hépatite B
Rubéole-Oreillons-Rougeole
® Régime alimentaire sans porc ? L] OUI (] NON Coqueluche
® \Votre enfant porte-t-il des lentilles, lunettes, prothéses BCG
auditives ? Précisez : Autres (préciser)
Votre enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :
[ Rubéole O varicelle [J Angine [ Scarlatine [ Rhumatisme
O Coqueluche O otite O Rougeole O Oreillons articulaire aigti
Allergie :
O Asthme O Alimentaire 0 Médicamenteuses [ Autres (animaux, plantes...)
Conduite a tenir : Conduite a tenir : Conduite a tenir : Conduite a tenir :
Spécialiste(s) et/ou structure(s) Fonction Téléphone
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