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FICHE SANITAIRE DE LIAISON . VOYAGE SCOLAIRE

Merci de rernplir scrupuleusernent cette fiche, puis de la remettre rapidernent à I'enseignanl
I-es informations eonfidentiellæ qu'elle contient sont destinfu uniquement âu ræponsable et,

le cas êchéârrt, aux services rnédicaux. EIIe vous seta rendue à la fn du voyage.

merrnrÉ or r'ÉlÈvs

Nom de I'enfant:

Prénom:

Né{e} le:

t\r" dr ,Â'a'idilitiü.d^fry

Etablissenre*r@

uan du sélaun G RE CÊ,

Responsabl. 
=

REnI.SETGNEMENTS æNCERNANT LE RESpoNSÂBLE Éeru- or fÉLEvE

Nom:

Adrcsse:

Prénom:

Ville:

Coordannées téléphoniques du père

Domicib:i i i i .i i i i i i i

Mobilrs:i i i i j

Travait:i i i i i i i i i i i

Coardonnées téléphoniques de la mère

Donricile:i i i i -i i i i -i i :

ii::ii!Mobile:; i ; : i : ; i j ! !

IfaVall:'L' i i i , i i : : : i

Autres numéros pouvant être jaints en cas d'urgence (indiquer te nom des personnes)

:i:::!:::i:

RENSETGNEMEnTTS mÉ»lc*ux coNtERNANT f ÉLEVE

uél*e selt-il un traitement rnédical ? Ou l--l NON Tl
Sii OUI, merci de loindre l'ordonnance du rnâJecin traitant avee les mâIicanrenb corræpordants-
(Bofræ de nÉdicarnenb dans leur ernklbge d'or§ine, marqtées au norn de l'enfant et ascompgrrees de bur notiee.)

tlot"ts vous rapge*ors qu'aucrrn médieament ne Four"a être dorullÉ à l'élève sars ordonnance"

L'é[èvea-t-ildæallergies? Astfime: OUt [--l NOH il
Alime\ires: OUI [] NON n

Médicamentausè: OUI [---l NON T-l
Autras:

§ii OUl, précisez la cause de Pallagi'B et la ænduite à tenir (§ automédication, metrci de ks signale{ :



ErAT DES VACCINATIONS (sr nÉrÉnrn AtJ oARNET DE sAlnÉ ET Ar.lx cEHnFlCÂ:rs rlE vÂccrNA:rroN pe dâÈvr)

Si ÿélève n'a pæ Iæ væins obligatoiles, rnerci deloindre un eertificat médi,cal de eonfreindiedion.
Ætention : b væin anti-téhniqæ ne présente aucune contrpindieation-

VACCINS
OBUGATOIRES out NON

DATES DES
DEHNIERS RAPPEI§

VACCINS
RECOMMANDÉS DATES

Diphterie Hépatite B

Téknæ Rubtâole-Geillons-Rougeole

Poliomyélite Coqueluche
(hr DT polio Aubes (préciser)

(krTdracoq

BCG

ETAT DES M,AIÂDIES ENFANTNES

lJétève a-t-it déià eü res maladies wivantes ?

MAI.ADIE oul NOH MAT-ADIE our NON

Rubéole Coqueluche

Varicelle Rougeole

&eillom Scadatine

Otite Rhumaüsme articulaire aigü

Angine

INFffiII{AT§{S ET HECO{UMANDATTONS IMPOfrTANTES

Merci d'iük4u* Æ ârettuelsploôêrnæ ou diffrcuttæ de santé - énurésie, mahdie, æcident, crises
conwlsivæ, oftrations, ré&ucation,-.. - e{, indiquant Æ dateq airci qte Æ g*autians à prendrc.

Va*e enfant porte-ii des lurlettæ, Ierrtîlles, plotfiÈses auditivæ ou dqrtairæ ?
Pn*iæz aussi s'il æt a*eint à un rQtrime alimentaire particulier (atlergiæ, choix retigbw,..)

ï'roxt ET cænoorunÉrs DU MÉoEClN TRATTA!{T DE t'ÉLÈlÆ

Docteur:

Adræe:

Téléphone:i i i i : i i i i ; i

ENGAGEMENT ou nespoxsRerr lÉeru-

Jeæusigné, , ræpon*ble tégatde fenfant
déctare exacls les renæignemenfs portes sur ceffe fiche. J'autsrise pr ia gænte Ie repansable du voyage à
prendre, le cas échefunt, foufes rne*s{,rê-s (tmitement médical, hospifuliætion, interuentian chirurgicale} rendues
nécessa*es W l'état de l'enfant"

tute: Signature:

Attêiltüori; Evitez de confier son carnet de santé à votre enfant. Si vous souhaitez transmettre au resporsÉrble du
voyage des extraits du camet de santé, faites das photocopies et joignez-les à cette fiche.


