
FICHE SANITAIRE DE LIAISON 2019-2020 

 

NOM : ……………………………………………………………………………………………… 

 

PRENOM : …………………………………………………………………………………………. 

 

DATE DE NAISSANCE :    ………. /………./ ………  

 

REGIME ALIMENTAIRE : …………………………………………………………………….. 

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de l’enfant ;  

Possibilité de faire une photocopie des vaccins 

Vaccins 
obligatoires 

OUI NON DATES Vaccins 
recommandés 

DATES 

Dyphtérie Tétanos 
Poliomyélite 

   Coqueluche 
 
Hépatite B 
 
Rubéoles Oreillons 
Rougeoles 
 
Autres 

 

 

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR  

L’enfant suit-il un traitement médical ?         OUI     NON  

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes 

de médicaments dans leurs emballages d’origine marquées au nom de l’enfant avec 

la notice). 

 

 AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE PRIS SANS ORDONNANCE. 

  

L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes : (barrer la réponse inutile) 

RUBEOLE 
 

VARICELLE 
 

ANGINE 
 

RHUMATISME 
ARTICULAIRE AIGU  

SCARLATINE  
 

OUI            
NON 

OUI 
NON 

OUI 
NON 

OUI 
NON 

OUI 
NON 

OTITE COQUELUCHE 
 

ROUGEOLE 
 

ROSEOLE 
 

 

OUI 
NON 

OUI 
NON 

OUI 
NON 

OUI 
NON 

 

 

L’enfant dispose-t-il d’un PAI (Protocole d’Accueil Individualisé)            OUI          NON  



 

Allergies  

ASTHME ALIMENTAIRES MEDICAMENTEUSES AUTRES 

OUI 
NON 

OUI 
NON 

OUI 
NON 

OUI 
NON 

 

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le 

signaler) – Préciser également si il y a un régime alimentaire pour raison religieuse, 

philosophique ou allergique. 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………  

L’enfant présente-t-il un problème de santé particulier qui nécessite la transmission 

d’informations médicales (information sous pli cacheté), des précautions à prendre et des 

éventuels soins à apporter ?   OUI    NON 

 L’accueil de loisirs est ouvert aux enfants porteurs de handicap ou de troubles du 

comportement dès l'instant où toutes les conditions garantissant un service de qualité sont 

réunies (bien-être et sécurité). Pour une meilleure intégration de votre enfant il est souhaitable 

de prendre rendez-vous pour définir ensemble des modalités d'accueil. 

Est-ce qu'une aide particulière a été mise en place pour la scolarité :   OUI         NON  

Si oui laquelle ?.......................................................................................................... 

Merci de nous fournir de document de reconnaissance délivrée par la Maison du handicap 

(MDPH)  

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS  

Port de lunettes, de lentilles, d’appareils dentaires ou auditifs, comportement de l’enfant, 

difficultés de sommeil, énurésie nocturne : 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………  

RESPONSABLE DE L’ENFANT : 

NOM : …………………………………  PRENOM : ………………………………………  

NOM ET TEL DU MEDECIN TRAITANT : ……………………………………………………………….  

N° SECURITE SOCIALE (dont dépend l’enfant) :  ……………………………………………..   

Je déclare exact les renseignements portés sur cette fiche et m’engage à les réactualiser si 

nécessaire. 

J’ai pris connaissance du fait que la notion d’urgence médicale est déterminée par les 

professionnels de santé. 

J’ai pris connaissance qu’un enfant accidenté ou gravement malade sera dirigé vers les 

services de secours d’urgence. 

 

Date :      Signature du responsable légal : 


