FICHE SANITAIRE DE LIAISON

L’ENFANT OU L’ADOLESCENT CONCERNE

N O PRENOM & .o,
DATE DE NAISSANCE ...ooovoeeeeeeeee, GARCON | | FILLE | |

A D R E S S E FAMIL AL .ottt e e e e e e e e e e e
QMere : DOMICIE t...veveeeeeeeeeeeeei, Portable : ..o, Travail i
QPére : DOMICIle ..veveeeeeeeeeeei Portable : ..., Travail i

VACCINS OBLIGATOIRES
D JATTESTE QUE MON ENFANT A BIEN RECU SES VACCINS OBLIGATOIRES
(joindre copie du carnet de vaccination avec les premieres injections obligatoires)
D SI LENFANT N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, joindre un certificat médical de contre-indication.

NOM-TEL-VILLE DU MEDECIN TRAITANT ..ttt

RECOMMANDATIONS UTILES : tout ce qui peut aider I’équipe d’animation & accompagner votre enfant dans
tous les temps de sa vie en accueil de loisirs et/ou en séjours :

| | TRAITEMENT MEDICAL OCCASIONNEL : joindre une ordonnance de moins de 3 mois
avec les médicaments correspondants (dans leur emballage d’origine avec la notice) marqués au
nom de I’enfant dans une trousse fermée.

REGIME ALIMENTAIRE (pris en charge en restauration collective) :
] SANS PORC ] SANS VIANDE Les autres régimes type intolérance doivent etre renseignés au dos.

N oY T ET=T o L [T () TP
responsable légal de I’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette flche et autorise le

responsable de I'Accueil Collectif de Mineurs) a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant. J'autorise également, si
nécessaire, le directeur a faire sortir mon enfant de I'hdpital aprés une hospitalisation.

Date : Signature :



DIFFICULTES DE SANTE - RECOMMANDATIONS SPECIFIQUES DES PARENTS ET/OU PAI

Avec 'accord de la famille, toute information pouvant étre utile a la prise en charge de I'enfant sera jointe au projet.

L’ENFANT OU L’ADOLESCENT CONCERNE :
Nom

........................ Prénom : ..o,

J PAI PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE BO N°34 du 18/09/03
Il doit étre adapté a chaque pathologie et n’inclut que ce qui est indispensable a
I'enfant concerné. Le PAI de I'école peut étre accepté. C’est un contrat a remplir
avec la famille dés que le médecin préconise un traitement régulier.

] DIFFICULTES DIVERSES - RECOMMANDATIONS DES PARENTS
POUR UNE PRISE EN CHARGE, UN ACCOMPAGNEMENT ADAPTE

Régime alimentaire (selon la prescription du médecin qui suit

I’enfant dans le cadre de sa pathologie) :

Coordonnées du médecin/infirmier qui suit I'enfant (dans le
cadre de sa pathologie) :

] DIFFICULTES - RECOMMANDATIONS DES PARENTS :

elles nous permettent d’accueillir 'enfant avec sa singularité. Merci de nous
permettre de mieux le connaitre en nous précisant ses habitudes, craintes,
rythme, ce que vous estimez qu'’il serait bon de savoir pour pouvoir nous
adapter.

Suell | icularités d fant 2

BESOINS SPECIFIQUES (aménagements, trousse

d’urgence, isolement, aide diverses...) :

Service hospitalier de référence :..............cccoevveeeeeennn, Wm%&mﬂmmlﬂmnﬂmm
Autres informations a connaitre @ ...,

Prise en charge médicamenteuse :

Traitement médical (a la maison ou en dehors des horaires d’aCCUEIl) :..........oeie i e
Doit-on en administrer un durant I'accueil collectif de mineurs (AVEC OFdONNANCE) ©....ovuiuniiiiiiee e
ol aa Ie (U g T=To [ Tor= T =T a1 A=Y o [T o] o o 1= 0 =Y o 0T PSP
Quand ? A quel moment de la journée ? A quelle occasion ? APres QUEIS SIGNES 2 ©... e iiie it
Conseils poUr NOUS @ider @ IadmMiNiStrer & ... ..ottt e ettt et ettt et e et e e et et

PROTOCOLE EN CAS D’'URGENCE :

Un personnel de santé
(médecin pour PAl) :

Le parent ou le responsable légal : Un représentant du P6le Famille Solidarité :







