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L'ENFANT
NOM :
PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :
GARCON () FILLE (O
TAILLE : POIDS :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES POUR ACCUEILLIR
VOTRE ENFANT DANS LES MEILLEURES CONDITIONS DANS NOS DIFFERENTS ACCUEILS

TOUTES CES INFORMATIONS RESTERONT CONFIDENTIELLES

VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).
REMPLIR LE TABLEAU ET FOURNIR LES PHOTOCOPIES DES VACCINS

VACCINS OBLIGATOIRES oul

NON

VACCINS RECOMMANDES
(Vaccins obligatoires pour les enfants
nés a partir de janvier 2018)

oul NON

DIPHTERIE HEPATITE B

TETANOS RUBEOLE-OREILLONS-ROUGEOLE
POLIOMYELITE COQUELUCHE

OuU DT POLIO MENINGOCOQUE

(diphtérie, tétanos, polio) DE SEROGROUPE C

0OU TETRACOQ (diphtérie,
tétanos, polio, coqueluche)

INFECFECTIONS INVASIVES
A HAEMOPHILUS

BCG

COVID 19 (depuis 2021 pour les + 12 ans)

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFCAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant sa présence a I'A.L.A.E a I'ALSH ou a la garderie du

mercredi ? OUI (J NON O

Si votre enfant a besoin de prendre un traitement médical dans la journée joindre une ordonnance

récente, les médicaments correspondants + une autorisation parentale.

(Boite de médicaments dans leur emballage d'origine marquée au nom de I'enfant avec la notice)

AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE DONNE SANS ORDONNANCE

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RHUMATISME _
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
OUI CJNON O OUICJ NON O OUICOJ NON O OUI CJ NON O OUI (O NON O
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS ASTHME
OUI CJNON O OUICJ NON O OUICOJ NON O OUI CJ NON O OUI (O NON O
AUTRE (PIECISEI) I..u.vveceuesiveeeeeee s easeeseee s ssseesse st ees e sss et e 2s s 288 s 282t s 28 s 24 e 2 2s o8t s 2n et e et s ns et
ALLERGIES : MEDICAMENTEUSES OUI CJNON () ALIMENTAIRE Oul CJ NON (O

ENVIRONNEMENTALE

OUI CJNON (J

AUTRES (PréCISEI) : ooueeeeiusreereeieseeesseesseesee e seene s




REGIME ALIMENTAIRE : OUI (CJ NON (O
[ =Yo F=T= YOS

P.A.l (projet d'accueil individualisé) en cours OUI () NON () (joindre le protocole et/ou toutes informations
utiles)

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE EN PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE

1- INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement)

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES : OUI CJ NON (O

DES LUNETTES : OUI () NON () au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant

DES PROTHESES AUDITIVES : OUI (J NON () au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant

DES PROTHESES ou APPAREIL DENTAIRE : OUI (J NON () au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant

AUTRES RECOMMANDATIONS IMPORTANTE..............cooooiieie it irtie et st ast s s s s et et et s et e et

2- MEDECIN TRAITANT
NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT <.ttt sttt e e e e et e e s s s s s

3- RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOIM e eeeeeseseeesseereeeeseeesensnnesssnnesssenenesnsnesnasneessen et PTEINONTY 5 oottt eee e et e eee s eee e e ee s see e seneasene e ee e
A OSSO e et ettt e e et oo et et eeeeeeee e een et eeeeee e et e e eeneeeeen et 22 eeeeeeeeeeeeeem et eeneee e e ee e een et een s et et eeaneneneeeenen et eeeeeeeeneraneemene

B (domICIl) & oo serrene s B (POTTADIE) & oottt st e
T (11QU A TTAVAII) I oottt et e et et 2s e 88 58 4 21 58 402058 1580 58 288 R R

Coordonnées et numéro de téléphone d'une personne a contacter si les parents ne sont pas joignables :
NOM @1 PIENOIM : ....ooveiieieiesreseeseeseesesseeseesessessessesssssessessessessessessessesss B 1essssssssssssssssssssssssessessssssssssssssessssssssssoessssssssssessassessassassassasses

4- AUTORISATION
J'autorise mon enfant a participer a des activités physiques en dehors des jeux proposées par I'équipe
d'animation : OUI () NON () Si NON PrECISEZ : ...cooouiienceeeeeeee et et s ees et eessee s s ses et ees e e ses st e e s it ensereeneeeee

En cas d'accident ou de maladie, la directrice de I'ALSH ou un membre de I'équipe d'animation s'engage a
prévenir les parents, le plus rapidement possible. En cas de nécessité, aprés avis médical (cabinet médical
ou un médecin régulateur du SAMU), la directrice ou un membre de I'équipe d'animation pourront étre
amenés a faire venir les pompiers ou le SAMU

[ Nous autorisons, au préalable, toute intervention chirurgicale jugée nécessaire par les médecins du fait
de I'état de santé de mon enfant, pour le cas ou aucun des deux parents ne pourrait étre joint en temps utile
pour étre présent ou pour consentir a cette intervention.

JE SOUSSIGNE, ... s s s s s s s s s s s s s s s s s snnnnn s , responsable légal de I'enfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise la directrice a prendre, le cas échéant
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par
I'état de I'enfant, ceci suivant les prescriptions d'un médecin et/ou un service d'urgence seuls habilités a
déefinir I'hopital de secteur.

Date Signature :



