Pélé cyclo en Avesnois 2014  woiuez ciais:

()L LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
vosomn REEDUCATION} EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

o — —
FICHE SANITAIRE "% |
DE LIAISON o

DATE DE NAISSANCE :
GARCON ] FILLE [

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DU JEUNE 4 - RECOMMANDATIONS UTILES

PORTE DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...

PRECISEZ.
2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations du jeune ).
VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES : DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT poiio Aiitids (préciea R S T R T TR T R TR R s
Ou Tétracoq o 5 INFORMATIONS UTILES
BCG NUMEFD de SECUME SOCIAIE © -....ov.ovvvvoeresecee e s e eeseenesenns
SILE JEUNE N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION MUBUEIIE © e
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION Numéro d’adhésion & la mutuelle © ...........ccoooeriiinvennnncs
Coordonnées de 128 MUIUEIIE = ... et s e s e te e e e e e e ean

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LE JEUNE

Le jeune suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui [J non [

Si oui joindre une ordonnance récenle et les médicaments correspanclants (boifes de médicaments dans leur
emballage d'origine marguées au nom de I'enfant avec la notice)

e 4 : J'atteste sur |"honneur 'exactitude des renseignements mentionnés dans cette fiche sanitaire.
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

Pour tout traitement et tout médicament, j'ai noté que je dois &tre en possession d’une ordon-
nance.

J'autorise l'organisateur & prendre les mesures nécessaires en cas d'urgence (notamment en cas de recours
hospitalier ou clinique).

LE JEUNE A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

I p— . RHUMATISME . .
RUBEOLE CELLE NGINE . S ATINE H
RUBEOLI VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU CARLAT Date et signature

fout [ J[non[ T [our [ ] [Non] ]| [our T ] [NowN]

[our | J[~on[ || [our[ |[NoN[ || 6. respoNsABLE DU JEUNE (POUR LES MINEURS)

COQUELUCHE QTITE ROUGEOLE OREILLONS NOM oot eessesies s ssmrsssessessessessensesssssessessessessessesemseseensnmsness. PRENON i eses e e s
[our | |[~von| | Jour] |[won] ]| [our | [NoN[ || [our | |[nNonN] | ADRESSE (PENDANT LE SEIOUR. ..o vt ercesoesesse s seeset et eees ottt
ALIMENTAIRES  oui [ non [ AUTRES oo TEL. FIXE (E‘T PORTAI::!LE), DOMICILE : .. BUREAU e
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT [FACULTATIF) ...t vtttettteeereasessesansaeoassesanscnsesssssesssssessessesiassesseesassseisssssissststsesssssssinsseassssses

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)
B SO EIBINES s overusson wenssnmenss st s pos s o eusss s am sy e S s 8 e s SR responsable légal du jeune , déclare

exacls les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état clt
feune.

Date : Signature :




