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1. Informations de I'enfant
N O o
Prénom
Sexe :

Date de NaisSSanCe &

Poids (QPRPrOX.) &

3. Renseignements médicaux

Votre enfant suit-il un traitement médical ?

(Jour [(JNON

Si OUl joindre une ordonnance récente et les
médicaments (boite de médicaments dans leur
emballage d'origine marquée au nom de I'enfant avec
la notice). Aucun médicament ne pourra étre donné
sans ordonnance.

Votre enfant a-t-il déja eu des problémes de santé
(maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,
opération...) ? Conduite a tenir:

Régime alimentaire sans porc ?

(Jour [JNON

Votre enfant porte-t-il des lentilles, lunettes, prothéses
auditives ? Précisez:

6. Accompagnement et
besoins spécifiques

Fiche sanitaire de liaison

 SAISON 2026/2027

2. Dates de vaccination osLicaToire

Pour les enfants nés avant 2018 : Dates:

Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite

Pour les enfants nés aprés 2018 :

Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite

Coqueluche
Heépatite B

Méningocoque |

Pneumocoque

Rubéole-Oreillons-Rougeole E

Haemophilus influenzae B

4. Votre enfant a-t-il déja eu

les maladies suivantes
(] Rubéole (] Coqueluche

(] otite
[j Rougeole

C] Rhumatisme
articulaire aigu

5. Allergle(s)
[:] Asthme :

DAIimentaire: ...............................................................................

[:] MeédicamenteuUSes : .

DAutres:

Spécialiste(s) et/ou structure(s) :

Spécialiste(s) et/ou structure(s) :

Votre enfant a-t-il un dossier MDPH ou une demande en cours: DOUI C] NON

Si OUI, est-il accompagné par une AESH 2 (] oul (] NON

Pour une coordination des actions et dans I'intérét de votre enfant, autorisez- vous I'équipe du Patronage Laique
Municipal Sanquer a prendre contact avec les professionnels qui le suivent ? [:] Oul C] NON

Spécialiste(s) et/ou structure(s): ...

A compléter uniquement pour les enfants porteurs de handicap

Afin d'accompagner au mieux votre enfant (moyens humain et matériel) et de répondre aux demandes
de notre partenaire CAF, merci d'indiquer le type de handicap::

Si OUl, merci d'indiquer les coordonnées des structures et/ou des spécialistes qui le suivent :

Fonction: CTeél s
. Fonction: Tél.: .
. Fonction: Tél.: .

Page2sur3




	Champ de texte 90: 
	Champ de texte 41: 
	Champ de texte 42: 
	Champ de texte 43: 
	Champ de texte 44: 
	Champ de texte 45: 
	Champ de texte 46: 
	Champ de texte 47: 
	Champ de texte 48: 
	Champ de texte 49: 
	Champ de texte 50: 
	Champ de texte 51: 
	Champ de texte 52: 
	Champ de texte 53: 
	Champ de texte 54: 
	Champ de texte 55: 
	Champ de texte 56: 
	Champ de texte 57: 
	Champ de texte 58: 
	Case à cocher 108: Off
	Case à cocher 109: Off
	Case à cocher 1010: Off
	Case à cocher 1011: Off
	Case à cocher 1012: Off
	Case à cocher 1013: Off
	Case à cocher 1014: Off
	Case à cocher 1015: Off
	Case à cocher 1016: Off
	Case à cocher 1017: Off
	Case à cocher 1018: Off
	Case à cocher 1019: Off
	Case à cocher 1020: Off
	Case à cocher 1021: Off
	Case à cocher 1022: Off
	Case à cocher 1023: Off
	Case à cocher 1024: Off
	Case à cocher 1025: Off
	Case à cocher 1026: Off
	Case à cocher 1027: Off
	Case à cocher 1028: Off
	Case à cocher 1029: Off
	Case à cocher 1030: Off
	Champ de texte 59: 
	Champ de texte 60: 
	Champ de texte 61: 
	Champ de texte 62: 
	Champ de texte 63: 
	Champ de texte 64: 
	Champ de texte 65: 
	Champ de texte 66: 
	Champ de texte 67: 
	Champ de texte 68: 


