FICHE SANITAIRE DE LIAISON

POINT VERT

Dates du séjour :

INFORMATIONS SUR L'ENFANT

® Prénom & i

e Sexe: OFille OGargon

® DAt de NAISSANCE & e

Adresse pendant le séjour : .......ccoceviiniiniinininencne

LES REPRESENTANTS LEGAUX

-

* Nom et prénom du responsable 1:

* Nom et prénom du responsable 2 :

~N

-

VACCINATIONS OBLIGATOIRES

(merci de joindre une attestation médicale)

e L'enfant est-il & jour de ses vaccins
obligatoires 70 Oui O Non
* Observations :

[ANTéCéDENTS MEDICAUX ET ALLERGIES

¢ ANTECEdENTS MEAICAUX CONMNUS & et e e e e e e e e e e e e eaaaeeeeees
* Allergies (alimentaires, médicamenteuses, QUITes) : ......ccccoirieriirieninieneeiee e

o CondUite O 1ENIr €N CAS B CriSE & ettt

J




TRAITEMENTS MEDICAUX EN COURS

-

\ [PROJET D'ACCUEIL INDIVIDUALISE (PAI)\

.............................................. * L'enfant est-il concerné par un PAI 7
* Posologie : O Oui ONon
....................................................... * Sioui, document joint 7

* Heure(s) de prise : \ O Oui ONon

e Ordonnance médicale & fournir

e Traitement actuel : 0 Oui O Non
¢ Nom du médicament :

J

obligatoirement
 Autorisation d'administration signée 7

O Oui ONon j

\_

(AUTORISATIONS PARENTALES \

e J'autorise les responsables de 'accueil & prendre toutes les dispositions nécessaires en
cas d'urgence médicale.

o J'autorise I'hospitalisation et l'intervention chirurgicale en cas de nécessité, sur avis
médical.

» J'autorise la prise de photographies de mon enfant & des fins de communication interne
et externes ou & destination des familles.

[0 Oui pour toutes les autorisations ci-dessus [] Non (merci de préciser ci-dessous) :

\_ J

(DéPART DE L'ENFANT APRES LES ACTIVITES \

* Nom, prénom et numéro de téléphone des personnes autorisées & chercher & ma place
mon enfant au point d'accueil (signaler impérativement tout changement de personne)

Sans cette autorisation I'enfant ne pourra étre confié a la personne qui se présentera
e Jautorise mon enfant & rentrer seul & mon domicile (pour les enfants de plus de 11 ans ) :

\ O Oui [ Non )

Date : Signature du responsable légal :
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