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LATOUR,
FICHE SANITAIRE DE VOYAGES SCOLAIRES

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES ET NON CONFIDENTIELLES PENDANT LE VOYAGE DE
VOTRE ENFANT ; ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

1 — ENFANT

N0 T Classe :

LN oY L

DATE DE NAISSANCE: oovoooooeoeoooeoeooeooso LIEU DE NAISSANCE: oo eeveeeiees
GARCON O FILLE O

DATES ETLIEU DU SEJOUR Fontainebleau du 27 au 28 septembre 2021

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS DATES DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES
Diphtérie BCG
Tétanos Hépatite B
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-Rougeole
Ou DT polio Coqueluche
Ou Tétracoq Autres (préciser)

SI L"ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant a-t-il besoin d’ un traitement médical pendant le séjour [JOUI [_JNON
Si oui compléter et joindre :

1: le document d’administration par un tiers ou d’auto administration (ci-joint)
2 : une ordonnance récente

3 :les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage d'origine
marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Allergies :  ASTHME ouUl [J NON[J MEDICAMENTEUSES OUIJ NON[J
ALIMENTAIRES OUI ] NON[J

AUTRES ... e

Précisez I'allergene en cause et la conduite a tenir (si traitement, remplir le document d’(auto)administration)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance et votre autorisation.
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LATOUR.

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE SCARLATINE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU
Oul NON |OUl NON OUl  NON Oul NON Oul NON

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

oul NON |OUl Oul NON Oul NON

Indiquez ci-apres les difficultés de santé de I’enfant (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,
opération, rééducation...) en précisant les dates et les précautions a prendre :

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc... Précisez.

TEL PERE. FIXE © eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens TEL. PORTABLE : wevveeeeeeeeeeee e, BUREAU ..o
TEL MERE. FIXE ¢ eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn TEL. PORTABLE : «oeeeeeeeeeeeeeennn BUREAU et eee e
AUTRE PERSONNE A JOINDRE EN CAS DE PROBLEME

TEL. FIXE: weeeeeeeeeeeeee e e TEL. PORTABLE: «.ceeeeeeeeeene. BUREAU: ..ottt

JE  SOUSSIQRNE, ...ttt ecteetcectettceiseteteecssseseecssssesesmssssssmansnssnnes responsable légal de

l'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du voyage a
prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale,
sortie d’hépital) rendues nécessaires par l'état de I'enfant.

L ettt tre e s ess e sss s ses s s asesesssnnssenssnassnssnasssenssnnns , authorize the person in charge of the school group, or
the person receiving my child as part of a school exchange, to give consent, on my behalf, for an anaesthetic or
any other urgent medical treatment to be given. Said person is also authorized to take my children out of the
hospital when medical treatment is completed.

LE : Signature :

COORDONNEES DU RESPONSABLE ET DES ACCOMPAGNATEURS DU VOYAGE SCOLAIRE
ET EVENTUELLES REMARQUES CONCERNANT LE VOYAGE
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