A N SAINTES - ANITAIRE
nn . ~ FICHE SANITAIRE

GRANDES ,\7/(5 ~ ANNEE SCOLAIRE 2024-2025
Veuillez compléter toutes les rubriques - (une par enfant}
ENFANT
NOM de I'eNfant : ......oco vt secrisisessreesseessessasasnssesssesseonsesaes PrENOM | it srr et ceesessesssvnssenssessnssssenssenie
Né(e) le i v fvreeies v SEXE 0 M O F ECOJE & overis v csiereinscrineevenssssecnsasaanesssssrsssersessensasaee ClaSSe § cuvveervrverreveereraesninarene
NOM DU MEDECIN TRAITANT : .tirrverveenmsncneennsisesesisesmesenenaessssem o sees N° de téléphone : ....eeerecrnneecveccssinmnicnnnn .

VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou certificat de vaccination de I’enfant)

. Date du dernier . Date du dernier
Vaccins Vaccins
rappel rappel
Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite, . ,
coqueluche, haemophilus influenzae b ST Y S Rougeole / oreillons/ rubéole Uy S A
Méningocoque C

P ue | S . T R0 SO ST

neumocogque / / (Menjugate, Neisvac) / /
HépatiteB | ... Y Y Autres vaccinations fcovcciecees | vereeens YA Y

Votre enfant n’est pas vacciné : Joindre un certificat médical en cas de contre-indication a la vaccination

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

¢ |’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ? {cocher la case correspondante)

Maladies OUl | NON Date Maladies OUl | NON Date
Rubéole | | | e [ Y Otite / /
Coqueluche ISR ST SR Rougeole | | ] e A YR
Varicelle SN A A Scarlatine 1 1 ] e Y Y
Oreillons | | | e YA Jeon. Rhumatisme Y -~
e ['enfant fait-il 'objet d’une allergie : QUI [ NON [J
STOU! i QUENE AIIEIEIE P vt iires vt ert et sr et e cte st s besssra s e steaes sassseseses seenes et basens shebesenesessnksasabesnsabesbesssbas srsstnsnssesasesntbanabesararesnanons
= CONAUITE @ TRINIE I 1ovriiviveive i iirees bt eress e sressetesasse st errersers s seesarses sesaessesareseesss sentasses sesaensensssebsns sieasestesssnessns sasssesaneteseests aes reesessassssarssressbonsanees
& |’enfant bénéficie-t-il d’un protocole d’accueil individualisé (P.A.1.) ? oulld NON [J

Si OUI, fournir Fordonnance du médecin, les médicaments correspondants {plaquettes de médicaments dans leur emballage
d’origine, marquées au nom de Penfant, avec la notice) et la procédure a suivre auprés du directeur d’école en relation avec la
médecine scolaire.

® |’enfant bénéficie-t-il d’une reconnaissance MDPH : OUI [} NON O EN COURS DE DIAGNOSTIC [J

¢ Veuillez nous indiquer :
Les difficultés de santé et les précautions a prendre, les recommandations utiles (lunettes, lentilles de contact, prothése

auditive...)

Je soussigné (). crnnne. cerereenennnney FESpONsable [égal(e) de 'enfant .o , déclare
exacts les renselgnements portes sur cette frche et autorise le responsable des activités a prendre, le cas échéant, toutes mesures
(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de 'enfant. J'ai bien noté que la
facture me serait adressée directement par les praticiens. L’Agglomération de Saintes ne pouvant ni régler, ni rembourser tout ou
partie des frais médicaux et ceci, quelle gu’en soit la cause.

Date : Signature§(ouenk-4 et &



