Association PIAN’PIANE

ﬁ P \A\HE 100 Chemin de I’Epine - 76430 Saint Vigor d’Ymonville
P’ An @ :09 62 18 25 82 - couriel: pian.piane@laposte.net- site : pian-piane.fr
Fiche sanitaire de ENFANT:
liaison Nom:

Septembre 2022 —Aoft 2023

Prénom:

Accueil de loisirs mercredi
Accueil de loisirs vacances
Stages -Ecole Autrement Gargon O Fille o

Date de naissance :

Code PP : N° Allocataire CAF :

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le sé¢jour de I’enfant ; elle évite de
vous démunir de son carnet de santé.Cette fiche est conservée un an et détruite.

1 — VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I’enfant).

Vaccins obligatoires oui non Date des Vaccins dates
derniers recommandés
rappels
DT Polio B.C.G.
(Diphtérie — Tétanos —
Poliomy¢élite)
Ou Tétracoq Rubéole — Oreillons
- Rougeole
Ou Pentacoq Autres (préciser)

Si I’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.
Attention : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication

2 — Renseignements médicaux :

L’enfant suit-il un traitement médical ? oui O non O

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d’origine marquées au nom et prénom de I’enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre administré a votre enfant sans ordonnance.

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

Rubeole Varicelle Angine Rhumatisme articulaire aigu| Scarlatine
ould nonQO oul O non O oui [] non [J oui O non O oul O non O
Coqueluche Otite Rougeole Oreillons
oul O non O oul O non O ouid non O oul O non O
Allergies : asthme oui O non O
médicamenteuse oul O non O
alimentaire oul O non O



Précisez la cause de l'allergie et conduite a tenir. Si automédication, le signaler ; si certificat médical, le joindre.

Un Programme d'Accueil Individualisé a-t-il été signé oui LI non () Sioui, deriére date et signature :
— si oui, merci de le joindre a ce document

Votre enfant a t-il une reconnaissance de la MDPH * oui O non. O Encours? oui O non O
*MDPH : Maison Départementale des personnes handicappées
— Si oui, merci de le joindre a ce document.

3 - Recommandations utiles des parents :
Taille de votre enfant ; ............ Poids de votre enfant : ....eeevsvererssssessssnrmnerssnsenn

Votre enfant porte t-il des lunettes, lentilles, prothéses auditives ou dentaires ? Précisez :

Pere Mére

NOM NOM & e e
PRENOM PRENOM & oottt en e
ADRESSE : ... oot e ADRESSE : ... oo e ———
TEL. FIXE DOMICILE : vvvovvvvoovreeeseesoemoooosoos oo TEL. FIXE DOMICILE © vvvvvvevvoocoroe oo
TEL. PORTABLE & ..ottt TEL. PORTABLE & ..ottt e
COURRIEL & 1ot s COURRIEL : .ottt e
ProfeSSION ... e e s PrOfESSION & .t et e e

Autres personnes a prévenir en cas d'accident ou de maladie (nom et téléphone):

Nom et téléphone du MEECIN TrAItANL : ... ......oiii ittt e e e s e e e e e e e e e e

VO MULUEIE SANEE ... e e e e e e e e e et et e ettt e e

5 — Assurance responsabilité civile
NOm de 12 COMPAGNIE Q'ASSUIANCE : ...ev.veiee et ittt ettt ettt ekttt
NUMETO 08 CONMIIAL & ..ttt ettt ettt e ettt e s et e ettt e ettt e are e et e aan e aen e

6 — Droit a I'image Jautorise oui O non O]
L’association Pian’Piane a utiliser les photographies éventuelles de mon enfant afin d'illustrer les supports d’information et
de communication (brochures par exemple) ainsi que le site internet pian-piane.fr

JE SOUSSIGNE(E) voevveee e e responsable légal de I'enfant ..........c.ccccoeiiiiiinnn déclare exacts
les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure d'accueil a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.
Je m'engage également a régler tous les frais qui en résulteraient.

Date : Signature :

Mise a jour aout 2022



