ENFANT

FICHE SANITAIRE | prénom : .o
Année 2020 Né(e)le: ... YA /20.... Age: ... ans.

LieU d@ NAISSANCE & ...t eene e

Vaccinations :
Fournir la photocopie des dates de vaccinations sur le carnet de santé de I'enfant.

Renseignements médicaux concernant I’enfant :

L’enfant suit-il un traitement médical ? OUI I:I NON I:I
Si oui, nous fournir une ordonnance récente ainsi que les médicaments prescrits dans leurs boites d’origine marquées au
nom de I'enfant.

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME
ARTICULAIRE AIGUE

oul] Non[] | our[] Non[T] oui[] non[ ] ol ] non[]

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

out[ | NoN[ ] oul | NoN[ ] out[ | Non[ ] oul[ | NoN[ |

Besoin d’accueil spécifique :

Asthme : oul I:I NON I:I ST OUI, PreCISEZ : w.vveieecveeietiee ettt sttt e r s en s ee e b netaes
Allergie alimentaire : oul I:I NON I:I Si OUI, PrECISEZ : w.vvvieecveeietireee ettt sttt e b s sna s s e sbenetaes
Allergie médicamenteuse : oul I:I NON I:I S OUI, PrECISEZ : vovovreeeeseeees s sesessssessss s sssssssesssssss s ssssss s ssssenssssons
Handicap Physique ou mental : oul I:I NON I:I ST OUI, PrECISEZ : ..eveeeiecirctee sttt et sttt ses e s e e es e s e
Autre : oul I:I NON I:I ST OUI, PreCISEZ : vttt sttt b aes e sr s ee e bt

Reconnaissance du handicap de I’enfant par la M.D.P.H. oul I:I NON I:I

Tout besoin spécifique d’accueil nécessite obligatoirement la mise en place d’un Projet d’Accueil Individualisé avec la structure.
Merci de prendre contact avec la direction.

Indiquez ci-dessous les éventuelles difficultés de santé (accident, crises convulsives, opérations...) :

Régime alimentaire de I’enfant :

L’enfant suit-il un régime alimentaire ? oul I:I NON I:I Si OUI, PreCISEZ : wviveiverieiieieiee sttt ettt ettt er e eaes

Recommandations utiles des parents (port de lunettes, lentilles, prothéses dentaires...) :

Médecin traitant : .
Date & signature(s)

DOCTUN .. ettt ettt et e e eer e e e e

TEIEPNONE : e




