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Vaccinations (se référer au carnet de santé

) SOUSSIZNE € ciueriecrieieieeeeiieeeteecteeeeteeereeeeraeesseeesaeesnseesnneanns , responsable [égal-e de 'enfant........ccccveeeiieeiieciieenieeeieeccee s

atteste qu’il-elle est a jour dans sa vaccination suivant la liste des vaccins obligatoires cités en référence.**

Je fournis un justificatif: la photocopie des pages de vaccination ou du certificat de vaccination ou d’une attestation du médecin
informant de la validité des vaccins chez ’enfant.

Aucune inscription ne sera valide sans la transmission de ce justificatif.
Si I’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.
Attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

** | jste des vaccins obligatoires pour un accueil au sein d’une structure collective enfance (école, Animalins, centre de loisirs) :
- Enfant né avant 2018 : la diphtérie, la poliomyélite, le tétanos (DTP).
- Enfant né a partir de 2018 : la diphtérie, la poliomyélite, le tétanos, la coqueluche, ’hépatite B, la rougeole, les oreillons,
la rubéole, la bactérie Haemophilus influenzae (a l'origine des méningites), le méningocoque C.

Renseignements médicaux concernant ’enfant

L’enfant suit-il ou suit-elle un traitement médical permanent ? ouil_| non|[_]
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage d’origine
marquées au nom de I’enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L’enfant bénéficie-t-il ou bénéficie-t-elle actuellement d’un protocole d’accueil individualisé (PAI) au sein de I’école ? oui[ | non|[ |

L’enfant vit-il ou vit-elle une situation de handicap ?
Précisez le type de handicap et leS PréCautions @ PIrENATE 1 ..ceueeueriieerieriteeiteesteerteetee st e st esteesteesteesueesbeesaeesseesseesseessaesseenssenssesseesssessaesseens

L’enfant a-t-il ou a-t-elle des allergies ?

asthme: oui[ ] non[] médicamenteuses: oui[ | non[_]
alimentaires: oui[ | non[ ] BUETES £ +evveeeeeeeeeaeeeeseseeeseeeeeeeesessensaeasssasaseseeeseaeseessenenensaeasaeaeasesesseenssseeneneneaennaen

Précisez la cause de l'allergie, les signes évocateurs et la conduite a tenir (animaux, plantes, pollens — si automédication, le signaler)

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates
€L 1€S PrECAULIONS @ PIEINAIE:............oveiverieeieeiieeiieeiee st se e bse st ssse s ses b s s s s s s s s eesseeR S8R 1S8R E A8 R s8Rkt b s s s st

Recommandations utiles des

Votre enfant porte-t-il ou porte-t-elle des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires...
PIECISEZ & weuteiiteeeeett ettt ettt e e et e et e e e e ut e et e e st e sut e e st e e ab e s at e e Rt e e ab e st e et e e ase s e s e e be e R st e R e e a e e bt e s e e bt e Rt e Rt e bt e Rt e R e e bt e Rt e st e bt e enteeneeeneeenteenneennenn

J& SOUSSIGIME €, weeneveeaniieeeiieeeieeesieeesiteesieessiteessseeessaessaseesssaesnane , responsable légal-e de I’enfant, déclare exacts les renseignements
portés sur cette fiche et autorise le responsable de ’accueil a prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires par [’état
de I’enfant.

Date : Signature :

Tout changement d’information concernant la santé de ’enfant doit étre transmis a la collectivité dans les plus brefs délais.
A noter: cette « fiche sanitaire » peut étre transmise a des soignants si l’enfant devait étre pris-e en charge en urgence.



