PELE CYCLO 2018

o uwn-<£s
cathocambrai

," - JEUNE
MNOM s —

FICHE SANITAIRE

PRENOM ;

DE LIAISON

DATE DE NAISSANCE T
CARCON [ FILLE [

DATES ET LIEW DU SEIOUR ;

CEITE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS IUTILES PENDANT LE SEOUR DU JEUNE

2 - VACCINATIONS (se réidrer au camet de santé ow aux cerlificats de vaccinations du jeune ),
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STLE JEUNE N'& PAS LLS WACCING UIBLIGAIDIRLS JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTICN ¢ LE WACEIN ANTISTETANIOUE NE PRESENTE AULUNE CONTRE=INDICATION:

¥ - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LE JEUNE

Le jeune suil-il un traitement médical pendant le séjour T oul [ non

5 oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants. thoftes de médicaments dans leor
cmbatfage dlorigine margudes av nome de P'enfant avec fa netice)
Aucun meédicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

LE JEUNE A-T-IL DE)A EU LES MALADIES SUINANTES ¢

INDIQUEZ. CI-ARRES ;

LES DIFFICULTES: DE SANTE (MALADIE, ACCIIENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, CPERATION,
REEQUCATIONY EN PRECISANT LES IDATES ET 1ES FRECAUTIONS A PRENDRE.
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4 = RECOMMANDATIONS UTILES
PORTE DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AU DITIVES, DES PROTHESES DENTARLS, LT,
PRECISEZ,
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5 INFORMATIONS UTILES

NUMErS de SECUNE SOCIBIE  ....uvvrerscoassessssnsssrassssessrmsssmns s seanirasare
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Jratteste sur I'henneur Pexactitude. des renseignements mentionnés dans cette fiche sanitaire,

Pour tout lraitement et tout médicament, J'ai noté gue je dois &tre en possession d'une ordon.
nance.

J' au'ﬂaﬂsa I’umanlsaleur &:prandre los mesures nécessalres en cas d'urgence [nolamment en cas de recours
hospitalier ou elinique).
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PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR {si automédication le signaler)
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6... RESPONSABLE DU JEUNE
INCIM,
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tolles mesunes {traitement médical, hospitalisation, intervention chirergicalel rendues nécessaires par 'état o
jeune.
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