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En cas d’incident, précisez 1’établissement médical dans lequel vous désirez conduire votre
enfant,(dans la mesure du possible)

Nomdel’enfant..........ooovuuoieiieiiiiinienn.. Prénom. .. ...
Date et HEU A€ NAISSANCE . .. ..o v vttt ettt

1/VACCINATIONS : (remplir a partir du carnet de santé ou des certificats de I’enfant)
Antipoliomy¢litique — Antidiphtérique — Anticoquelucheuse — Antitétanique

VACCINS PRATIQUES DATES
Précisez s’il s’agit :
Du DT Polio
Du DT Coq
Du Tétracoq
D’une crise de Polio
Antituberculose BCG Antivariolique Autres Vaccins
1 Vaccin Vaccin Vaccin
Revaccination 1¥ Rappel Pratiqués
Date Date Date
Date Date Date
L’enfant n’est pas vaccing, POUTGUOT ... ....uiuieniitt ettt et et et e e et e et e et et e aaeeneenaeans
NATURE DATES

Injection de Sérum

2/RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
L’enfant a t-il déja eu les maladies suivantes :

Rubéole Varicelle Angines Rhumatisme Scarlatine

Non | Oui Non | Oui Non Oui Non | Oui Non | Oui
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‘ FICHE SANITAIRE DE LIAISON 2/2

Indiquez si I’enfant a d’autres problémes de santé

Problemes ORL OUI NON

Crises Convulsives OUI NON

Diabete OUI NON

L’enfant est t-il allergique a certains aliments ? OUI NON

T 18 1T 1 T
L’enfant est t-il allergique a certains médicaments ? 0]0)1 NON

LS qUEILES 7.ttt

NOIM et PrenOmM . oo,

AT S . . e e

Ne° de Sécurité Sociale.......ooveeieeiiiiiiiiiiii.... Centre de Paiement............vvuueeeiieiinnnnn,
Date Signature
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