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FICHE SANITAIRE DE LIAISON
« LE JARDIN DE MADY »
INOM €t PréNOM A I'@NTANL : .......oooooeeee et e et s 0 s e e s s e

Néle: ..t/ e, A ettt e e s e

Nom et prénom des reSponSADIES IEGAUX :...........ooowewwvevvevvevveevriveiiiisissssss s vessesessssssessessss s s sesensen

Professions €t lHEUX dE EPAVAIL ...t ettt et ees s een et ees s e et eeasesasaene

Téléphone :

Domicile : Portables :

Travail :
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Nom et prénom des fréres et sceurs :

Allocations familiales : (fournir une attestation)
Nom et prénom de l'allocataire :
Numéro d'allocataire :

Régime :

Personnes autorisées a venir chercher mon enfant :

o NOM PrENOM......ooooooeeeeoeeeeeecceeeerr. Tél: .

©  NOM PPrENOM......ooooeeeeeeeeoeeeeeeseeeeceeeeeereersees Tl e

o NOM PréNOM.......ooooeeeeeeeeeeeecceeeereere. TEl ¢ e,

©  NOM PPrENOM......ooooeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeereerrees Tl e

Qualité

QUAlIE ...,

QUAlIEE ...,



Renseignements médicaux

Vaccins obligatoires enfants nés | Oui | Non | Dates des Vaccins Dates
aprés Janvier 2018 derniers rappels | recommandé
s
Diphtérie, tétanos et poliomyélite BCG
(DTP)
Coqueluche Varicelle

Infections invasives a Haemophilus
influenzae de type b

Hépatite B

Infections invasives a
pneumocoque

Méningocoque de sérogroupe C

Rougeole, oreillons et rubéole
(ROR).

— Si lI'enfant n'a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication.

Nom du médecin traitant :
Tél du médecin traitant : .......... Y2 SR SRS S
Portable, si possible : .......... Lo i i .

Cochez les maladies déja contractées par |'enfant :

ANGINE VARICELLE COQUELUCHE ASTHME
SCARLATINE OTITE AUTRES

L'enfant a-t-il déja subi des interventions chirurgicales ?

Non OUI (PPECISLIY) .oveeee e er sttt
L'enfant a-t-il déja eu des allergies : Oui Non
3 ASTRIME ..ot et e e e e 8 e s 00

— Alimentaires :
—>Medlcamenteuses
— Autres (animaux, plantes pol/en ) R

Si oui un Plan d'accueil individualisé sera mis en place par /e medecm de /a cr'eche et /a d:r'ectmce

L'enfant suit-il un traitement médical ? Oui Non

Si OUT aucun médicament ne pourra €tre pris sans ordonnance. Joindre obligatoirement une
ordonnance et les médicaments correspondants (boites de médicaments neuves dans leur emballage)

La transmission d'informations médicales, des précautions a prendre et des éventuels soins d apporter ?
Oui Non
Port de lunettes, de lentilles, d'appareils dentaire ou auditif :

Oui Non



J€ SOUSSIGNE(L) .o nnnnnnns, @GISSANE €N Ma qualité de responsable légal de
I'enfant sus nommé :

e Certifie que mon enfant n'est atteint d'aucune maladie contagieuse ou transmissible. Fournir un
certificat d'aptitude d la vie en collectivité.

o Lui permet de prendre part a toutes les activités organisées par la créche le « Jardin de Mady »

e Autorise la directrice a déléguer au SAMU la décision d'une hospitalisation si son état le nécessite.

e Accepte sans réserve, les termes du réglement de fonctionnement.

FQit G AiX €N PPOVENCE, € ..ot
Signature (précédée de la mention « lu et approuvé »)



