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	Fiche sanitaire de liaison 2023/2024
Code de l'action sociale et des familles



Cette fiche permet de recueillir les informations utiles pendant l'accueil de l'enfant.

Elle évite aux parents de se démunir du carnet de santé.

ENFANT :

Nom et prénom de l’enfant : 

Date de naissance : 


PARENT :

Nom et prénom du parent 1 :


Adresse :


Tél portable :………………………………………………
Tél professionnel : .................................................
Nom et prénom du parent 2 : 


Adresse (si différente parent 1) : 


Tél portable :………………………………………………
Tél professionnel : ..................................................
MEDECIN TRAITANT :

Nom et numéro de tél. :

VACCINATIONS (Code de l'action sociale et des familles : articles R227-5 à R227-11) : 
( Enfant né avant 2018 : Joindre la copie du carnet de vaccination indiquant la date du dernier rappel Dt-Polio
( Enfant né à partir de 2018 : Joindre la copie de toutes les pages du carnet de vaccination
TRAITEMENT MEDICAL

L'enfant suit-il un traitement médical ?
OUI (       NON  (
Si oui, joindre une copie du PAI (Projet d’Accueil Individualisé) mis en place avec l’école et les médicaments correspondants (dans leurs boîtes d'origine, avec la notice, et marquées au nom de l'enfant pour chaque service concerné).
ALLERGIES :
	Allergie médicamenteuse, précisez :………………………………………………………
	OUI   (
	NON   (

	Allergie alimentaire, précisez :………………………………………………..……………
(dans ce cas un protocole avec le fournisseur de repas est mis en place)
	OUI   (
	NON   (

	Asthme
	OUI   (
	NON   (

	Autre, précisez : ………………………………………………………………………………
	OUI   (
	NON   (


L’enfant est-il porteur de handicap (reconnu auprès de la MDPH) ? 
OUI (       NON  (
Indiquez les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, opération, rééducation, …) : 

Autres informations utiles
Port de lunettes


OUI (       NON  (

Port de prothèses dentaires
OUI (       NON  (
Port de prothèses auditives
OUI (       NON  (
Je soussigné(e), …………………………………………………………, responsable légal de l'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de l’accueil à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant.

Date :
Signature (précédée de la mention lu et approuvé) :
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