n ﬂ %Flyng‘lESEs RIVES FICHE SANITAIRE
== 1’/7(E ’ ANNEE SCOLAIRE 20..../20....

Document utilisable par les services périscolaires et extrascolaires
de I’Agglo de Saintes

Veuillez compléter toutes les rubriques (1 fiche par enfant)

10T g e T3 =T 01 1 L TR PréNOmM & ettt s sae e ereneene
Né(e) le : ............ Y Y Sexe: M F ECOIE & oottt r e st s Classe : .oovevveveveeeineceernnen
NOM DU MEDECIN TRAITANT : ...coieeieerietteeteccssnnsnsessnsenesessessessansassasaseassasass N° de téléphone : .......cocoerevrereerecccreenserecnnenns

VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou certificat de vaccination de I’enfant)

. Date du dernier . Date du dernier
Vaccins Vaccins
rappel rappel
Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite, . ,
P ¥ O AT Rougeole / oreillons/ rubéole | ... A Y

coqueluche, haemophilus influenzae b

Méningocoque C

Pneumocoque | ... YA [ (Menjugate, Neisvac) | ™ - Y
HépatiteB | .. YA [, Autres vaccinations iu..eeeeeeeveevennnne. SRy S S
Votre enfant n’est pas vacciné : Joindre un certificat médical en cas de contre-indication a la vaccination
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LENFANT
® |'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ? (cocher la case correspondante)
Maladies OUl | NON Date Maladies OUl | NON Date
Rubéole | | | . [ [ Otite Y
Coqueluche | | | e [ [ Rougeole Y
Varicelle | | | .. YA A Scarlatine Y
Oreillons | | | . YA Y Rhumatisme i
® |’enfant fait-il I'objet d’une allergie : OUI [ NON []
ST OUIL I QUELE GIIEIZIE 2 ottt ettt sttt sttt st et e st ses et et es et ehebeb et e b sese s o4 en et e ses b es et e bk ebere e b e seas seeses bt sessesssebebesaneeten
0o oo [0 T =1 o1 SO
® |’enfant bénéficie-t-il d’un protocole d’accueil individualisé (P.A.l.) ? oul [ NON [J

Si OUI, fournir I'ordonnance du médecin, les médicaments correspondants (plaquettes de médicaments dans leur emballage
d’origine, marquées au nom de |’enfant, avec la notice) et la procédure a suivre aupres du directeur d’école en relation avec la
médecine scolaire.

® |’enfant bénéficie-t-il d’'une reconnaissance MDPH : OUI [J NON [ EN COURS DE DIAGNOSTIC [

® Veuillez nous indiquer :

Les difficultés de santé et les précautions a prendre, les recommandations utiles (lunettes, lentilles de contact, prothese
auditive...)

JE SOUSSINE(E)..veueeueeee ettt ettt ettt r e er e ,responsable légal(e) del’enfant .........ccoooeeeeieciicecececieeeee e , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable des activités a prendre, le cas échéant, toutes mesures
(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I’enfant. J’ai bien noté que la
facture me serait adressée directement par les praticiens. L’Agglomération de Saintes ne pouvant ni régler, ni rembourser tout ou
partie des frais médicaux et ceci, quelle qu’en soit la cause.

Date : Signature :



