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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LE JEUNE

e A-t-il un traitement médical ? () Oui (] Non Lequel ? (joindre ordonnance)

e A-t-ilun P.AI? () Oui (Documents obligatoires) [ ) Non

e A-t-il des allergies, de I'asthme ?

MEDICAMENTEUSES (JOui [ JNon ALIMENTAIRES (J Oui () Non
AUTRES .ottt

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler)

ASTHME (J Oui () Non

¢ A-t-il eu des difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, opération,...) ?
Précautions a prendre :

« Porte-t-il des lentilles, des lunettes, des protheses auditives, des prothéses
dentaires...? (J Oui (J Non

e Vaccinations: ¢« BCG (date): __/__/____ eDTCP (date): __/__/____
(joindre obligatoirement la photocopie des vaccins)

Sécuriteé Sociale (joindre obligatoirement I'attestation)

RESPONSABLE DE 'ENFANT

Je, soussigné (€) .......ccccverieireiriennennneen, PEre, mere, responsable 1égal du jeune, déclare
exacts les renseignements portés sur la fiche de renseignements et la fiche sanitaire et
autorise le responsable de la structure, en cas d'urgence, a contacter les services de
secours (médecin, pompiers, SAMU)

Je certifie sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés ci-dessus et m’engage a
signaler toute modification intervenant au cours de I'année.



