le Guilvinec T T

vue sur océan

FICHE SANITAIRE DE LIAISON 2023

Situation familiale : OMarié(e) [ Pacsé(é) [0 Concubinage [ Séparé(e) O veuf(ve) O Célibataire
Responsable 1 Responsable 2
O pere O mere OTuteur O Famille d’accueil O pere O mere OTuteur O Famille d’accueil
Autorité parentale [ OUI 0 NON Autorité parentale [ OUI 0 NON
NOM L e e e NOM L e
Prénom @ PréNOm : .ttt
ArESSE: .ttt e AIESSE © ettt e e s
................................................ Ville feee e vevereereeneseensneneneenserenesnssesesesnsneene e VIHE Dottt
TEL FIXE ¢ ettt s TEIFIXE & ettt st e er e e
TEL Portable : ... TEl POrtable ...
[ Personnes a appeler en cas d’urgence et autorisées a venir chercher le(s) enfant(s)

Nom/ Prénom Lien avec I’enfant

Adresse Téléphone

Autorisation parentale

-J’autorise mon enfant de + de 9 ans a quitter seul I’ALSH a la fin de sa journée et décharge la commune de toute responsabilité

pour le trajet jusqu’au domicile

doul

0 NON




Renseignements médicaux ]

Nom du médecin traitant : .......cccceevevevveieevecee e Téléphone

L’enfant a-t —il des problemes de santé ? (Précisez)

ST OUT QUEITE CONAUILE 2 & oottt ettt ettt s e eb e e b e s es bt e s eae e4seh £t eesesea o4 es ot ees b eae see et ea ses s et ees b eae eb st eutnes senbens

A-t-il UN traitemMENTt FEGUIET ? (PrECISEZ) : ..uvieeieieeeesieireete st ste ettt e e ses st ste et et eteses st st sestessteses et et sessessaeses es et senssseesnssesasesessesas sentesasenens

Si oui joindre une ordonnance récente et un protocole délivré par le médecin avec les médicaments correspondants. Aucun médicament ne pourra
étre administré sans protocole. Il est obligatoire de nous fournir le PAI (protocole d’accueil individualisé ou un certificat médical).

-Allergies médicamenteuses : HOUI (précisez).... ..... I NON

-Allergies alimentaires : OUI (PréCISEZ).c.uuvivereeeeceecereeeeeeeveeses st sresvs s v O NON
-Autres allergies : Ooul (précisez)... e 0 NON
- Asthme : [0 1] SRRt 0 NON

Merci de remplir les tableaux méme si vous fournissez les copies du carnet de santé

VACCINS DTP ROR BCG Hépatite B Coqueluche Autres (a préciser) :
DATE
RAPPEL
MALADIES Rubéole Varicelle Angine Rhumatisme Scarlatine Coqueluche Otite Rougeole Oreillons
articulaire
oul
NON
Autres informations importantes ]

-L’enfant a-t-il déja fréquenté des lieux collectifs (MAM, Creche, Halte-garderie...) ?
0 oul [0 NON

-Lenfant est-il en situation de handicap ou un accompagnement spécifique (AESH, CAMSP, CMPP ou autre) ?
0 oul O NON
Si oui merci de nous fournir une notification de prise en charge

-L’enfant a-t-il régime alimentaire ?
L QUL (PréCISEZ)...vereeeeeeereeee e ereee e eesevs e e [ NON

-Avez-vous des recommandations utiles pour I'accueil de I'enfant (lunettes, prothéses auditives, dentaires, port de lentilles, autres
problemes de santé ou difficulté...) :

JE SOUSSIGNE(E), wereverereierierinriresesteierist e steste e estes s eeesesrennannens , autorise la ville du Guilvinec a prendre le cas échéant, toutes mesures
(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale...) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Fait a , le

Signature :




