2 rue des Thermes Romains   42300 ROANNE tel 04.77.71.67.08
CETTE FICHE  DOIT ETRE OBLIGATOIREMENT TRANSMISE AVEC LA FICHE D'INSCRIPTION.

NOM
________________________    PRENOM______________

NE(e) LE ___________________

NOM DU RESPONSABLE_______________TEL__________________

VACCINATIONS joindre obligatoirement une photocopie du carnet de santé ou un certificat médical attestant que les vaccins ci-dessous sont à jour, ou que le motif de non vaccination est d'origine médicale. Sans ces photocopies le Directeur se réserve le droit de refuser un enfant sur son centre.

BCG 1ER VACCIN 

/    BCG RAPPEL

DTCP 1ER VACCIN

/ DTCP DERNIER RAPPEL

ROR

POIDS DE L'ENFANT : ______________

TAILLE DE L'ENFANT :_____________




ALLERGIES, MEDICAMENT, MATIERE, ALIMENTAIRE :

__________________________________________________________

Le  participant suivra-t-il  un traitement pendant le séjour?   
Non

Oui Si oui, joindre l’ordonnance.

Le participant mouille-t-il son lit?


Non 

Oui 

Occasionnellement

S’il s’agit d’une fille, est-elle réglée?


Non 

Oui



MALADIES 

               oui
  
non


RUBEOLE







COQUELUCHE







VARICELLE







RHUMATISME







SCARLATINE







OREILLONS







ROUGEOLE







OTITES








ANGINES







ASTHME






REGIME PARTICULIER (ALIMENTAIRE, RELIGIEUX ):____________

____________________________________________________________

PROBLEMES DE SANTE EN PRECISANT LES DATES ( MALADIES, ACCIDENTS, CRISES CONVULSIVES, ALLERGIES, HOSPITALISATIONS, OPERATIONS,…___________________________________________________________________________________________________________________________________________

RECOMMANDATIONS PARTICULIERES DES PARENTS: ______________.

________________________________________________________________________________________________________________________.

Je soussigné,





responsable légal du participant, autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures : traitements médicaux, hospitalisation, interventions chirurgicales rendues nécessaires par l'état du participant.

DATE





SIGNATURE

OBSERVATIONS  FAITES EN COURS DE SEJOUR:_____________________________________________________.

__________________________________________________________________.______________________________________________________
