(4 ﬁ Y, UFOLEP DE HAUTE-SAVOIE
2 3 avenue de la Plaine — BP 340 — 74008 ANNECY Cedex

TOUSLES SPORTSTAUTRENENT 2 41 50 52.30.02  Portable 06.81.59.35.62 Email : ufolep74@fol74.0rq

HAUTE-SAVOIE

FICHE SANITAIRE ENEANT
DE LIAISON -
A donner au responsable présent NOM &
le jour du départ PRENOM : ...ooiiiiiiiiiieeee e
NOM DU SEJOUR :
DATES : DATE DE NAISSANCE : ..o
OPTION CHOISIE : GARCON O FILLE O
VACCINATIONS
VACCINS DATE DERNIERS | VACCINS RECOMMANDES
OBLIGATOIRES OUI| NON RAPPELS DATE
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Hémophilus influenzae
Ou Tétracoq Autres (a préciser)
BCG

Joindre obligatoirement la copie du carnet de vaccination ou les pages du carnet de santé relatives aux
vaccinations ou une attestation du médecin en cas de contre-indications aux vaccinations.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR?E%'\SQEE%GU SCARLATINE
[oul] | [NON] ||[oul] | [NON] |{[oul| | [NON]| ||[oul| | [NON] ||[ouUl] | [NON] |

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS HEPATITE
[out]| | [NON] |[[oul] | [NON] [|[oul] | [NON]| ||[oul| | [NON] ||[oul] |‘|NON||

L’enfant souffre-t-il des maladies suivantes :

ASTHME EPILEPSIE RHUMATISMES
[oul] | [NON] ||[oul] | [NON] ||[oul] | [NON] |

L’enfant suit-il un traitement médical au moment du séjour ? OUI [ NON [
Si oui, joindre I'ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice).

L’enfant a-t-il des réactions d’allergie ou d’intolérance (joindre protocole du médecin) :
v A certains MEdICAMENES ? LESGUEIS & ..vueiiiieeei ittt ee e e e e e e ettt e e e e e e e e s st aeaaeeeaassnteaaeaaaaeesaaansnsnaenaaaeeesaans

L’enfant souffre-t-il d’allergies respiratoires ?
IS [0 1= =T PP PPPPPPPPPPPPPP

Autres renseignements :
Pour les filles : est-elle réglée ? OoulD NONU@O L’enfant fait-il pipi au lit ? oul NONO
L’enfant a-t-il effectué un voyage a I'étranger au cours des trois derniers mois ? si oui lequel :

L’enfant a-t-il des poux actuellement (si oui, joindre le traitement) ?  OUI[J NON J
Indiquez ci-apres les éventuelles difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,
opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre :



mailto:ufoval@fol74.org

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, dentaires, etc... Précisez :

RESPONSABLE DE L’ENFANT

NOM & PreNOM & e
ADRESSE (PENAANT I8 SEJOUI) = ..ottt e e e ettt e e e e ettt e e e e e e e bbbt e et e e e e e e e s s bt bbb e e e e e e e e e e ansbbbbnneaaaeeaaanns

Tél. fixe (et portable) : ......ooviiiii bureau @ ...
Nom et tElEphone du MEECIN TFAILANT & ........oiiiiiiiiiiiie e e e e e e st e e e e e e e s e bbb n e e e e aaeeaaann

Si vous bénéficiez de la Couverture Maladie Universelle, joindre impérativement la photocopie de
I'attestation en cours de validité.

JE SOUSSIgNE, ..o , responsable légal de I'enfant,

v’ déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche,

v’ autorise toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires
par I'état de santé de I'enfant, autorise le responsable du stage sportif UFOLEP, de récupérer mon enfant a
la sortie de I'hdpital ,le cas échéant.

v/ autorise mon enfant a participer a toutes les activités du centre de vacances.

DATE SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL

A REMPLIR PAR LE RESPONSABLE A L’ATTENTION DES FAMILLES

SEJOUR EN CENTRE DE VACANCES DE : ...ttt ettt e e e e e e et s e e e e e e eennnea s

Date d’arrivée : ............ooii. Poids: ............ Datederetour: ......cccovvveevven... Poids : .............

Nombre de jours d’'infirmerie ou A’ NOPItAl & .........oooiiiii e

Observations éventuelles du médecin, du directeur ou de I'assistante sanitaire :

DATE SIGNATURE DU RESPONSABLE



