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FICHE SANITAIRE DE LIAISON
NOM DU VOYAGE
NOM……………………Prénom………………
Cette fiche est conçue pour recueillir les renseignements médicaux qui pourront être utiles pendant le séjour de votre enfant. Elle évite de vous démunir de votre carnet de santé. Elle doit être remplie avec précision et lisibilité.
MEDECIN TRAITANT : 
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SANTE 
Cochez les maladies que le participant a eues : 

 Angines 


 Oreillons


 Scarlatine

 Otites


 Rubéole


 Varicelle

 Coqueluche


 Rougeole


 Rhumatisme Articulaire Aigu (RAA)

Allergies : 

 Asthme


 Alimentaire


 Médicamenteuse

Conduite à tenir : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Si automédication, le signaler et joindre absolument l’ordonnance du médecin avec les médicaments.
Le participant, porte-il ?  (cochez  et/ou précisez)
 Des lunettes
 lentilles

 prothèse auditives

 prothèse dentaires

 Autres : ……………………………………………………………………………………
Autres problèmes de santé (maladie, accident, opérations, traitements en précisant les dates et les précautions à prendre) : 

	Désignation
	Date
	Obligation médicamenteuse
	Observation

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


VACCINATIONS : 

Les vaccinations obligatoires doivent être à jour ! Veuillez remplir soigneusement le tableau ci-dessous en notant les dates.
	Vaccins obligatoires
	OUI
	NON
	Dates dernier rappel
	Vaccins recommandés
	DATES

	Diphtérie
	
	
	
	Hépatite B
	

	Tétanos
	
	
	
	Rubéole-Oreillon – Rougeole
	

	Poliomyélite
	
	
	
	Coqueluche
	

	ou DT polio
	
	
	
	Autres 
	

	ou Tetracoq
	
	
	
	………………..
	

	ou Pentacoq
	
	
	
	……………….
	

	BCG
	
	
	
	……………….
	


Si le participant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.

AUTORISATION 

(Doit être obligatoirement remplie et signée par le Responsable légal du participant)

Je soussigné ……………………………………………………………(père  -  mère  -  tuteur) de l’élève ……………………………………………………………………………………………..
 Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de mon enfant, sur avis d’un médecin ou d’un chirurgien du pays d’accueil.

A……………………………., le     _  _  /  _  _  /  _  _
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Nom : ……………………………………            Prénom : ………………………………





Tél :    _  _  /  _  _  /  _  _ 





Courriel : …………………………@..............................








