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Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour du mineur (arrété du 20 février 2003
relatif au suivi sanitaire des mineurs mentionnés a l'article L. 227-4 du code de l'action scciale et des familles) |
elle évite de vous démunir de son carnet de santé et vous sera rendue a la fin du séjcur.

1. VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

| VACCINS | DATES DES oAl e DATES |

| OBLIGATOIRES | Oui | Non DERNIERS - 5

| | = RAPPELS | ‘ |

: ' ! ;

| Diphtérie 1 { Cogueluche 3

Tétancs | . Haemoohilus

Poliomyélitz i i Rubgole-Oreillons- ,

1 ; | Rougeols 5 |
| | !
| Hépatite B 1 |
Pneumoccque
| 8CG

-» Copie des vaccins a joindre i |

|_Autres (priciser)

Sl LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Poids : Taille -
(informations nécessaires en cas d'urgence)

Suit-il un traitement méedical pendant le séjour ? ouic non ¢

Si oui, jcindre une ordennance récente et les médicaments correspondanis (boites de médicaments dans
leur emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice).

Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance.



ALLERGIES : ALIMENTAIRES oul znon =
MEDICAMENTEUSES oui ¢ nen =

AUTRES {animaux, plantes, poilen) oui = non 5
Si oui, joindre un certificat médical précisant |2 causs de lallergie, les signes évocateurs et la conduite a
tenir.

Lz minsur presente-t-il un probiéme de santé particulisr qui nécessite la transmission dinformations
médicales (infcrmations scus pli cacheté), das précautions a prendre et des éventuels soins a apporter ?

3. RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Port de luneitas, de lentiiles, d'apparsils dentairses qu auditifs, comportament de I'enfant, difficultés de sommeail,
enurssie noctume,...
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ADRESSE (PEMDANT LE SEJOUR)
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J8 SOUSSIGNE(S). . vt e responsable légal du mineur, déclare exacis les
ranseignements portés sur cette fiche et m'angage 2 les r2actualiser si nécessaire. Jauforise le responsable du
sgjour a prandre, e cas échéant, toutes mesures randuss necessaires par 'état de sante de ¢e minsur

Date st signature .

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR ET A RETOURNEZR A LA FAMILLE EN FIN DE SEJOUR
COORDONNEES da 'ORGANISATEUR du SEJOUR



