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FICHE SANITAIRE «FICHE SANITAIRE «FICHE SANITAIRE «FICHE SANITAIRE «    CLUB ADOSCLUB ADOSCLUB ADOSCLUB ADOS    »»»»    
 
 
VACCINATIONSVACCINATIONSVACCINATIONSVACCINATIONS    ::::    
 
Joindre les photocopies des pages correspondantes du Carnet de Santé. 
 
Si l’enfant n’est pas Vacciné, POURQUOISi l’enfant n’est pas Vacciné, POURQUOISi l’enfant n’est pas Vacciné, POURQUOISi l’enfant n’est pas Vacciné, POURQUOI ?……………………………………………………………. 
 
 
Actuellement, l’enfant suitActuellement, l’enfant suitActuellement, l’enfant suitActuellement, l’enfant suit----il un traitementil un traitementil un traitementil un traitement    ? ? ? ?         OUIOUIOUIOUI        NONNONNONNON    
 
Si OUI, lequel ? …………………………………………………………………………………………… 
 
EstEstEstEst----il allergique ?il allergique ?il allergique ?il allergique ?                        OUIOUIOUIOUI        NONNONNONNON        
    
Si OUI à quoi ?…………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Médecin TraitantMédecin TraitantMédecin TraitantMédecin Traitant :   Nom / Prénom :…………………………………………………………………… 
 
             Adresse……………………………………Téléphone…………………………… 
 
En cas d'Urgence pour les sorties extérieures, j'autorise mon enfant à être hospitalisé auprès En cas d'Urgence pour les sorties extérieures, j'autorise mon enfant à être hospitalisé auprès En cas d'Urgence pour les sorties extérieures, j'autorise mon enfant à être hospitalisé auprès En cas d'Urgence pour les sorties extérieures, j'autorise mon enfant à être hospitalisé auprès 
du centre le plus proche.du centre le plus proche.du centre le plus proche.du centre le plus proche.    
 
 

««««    RECOMMANDATIONS DES PARENTSRECOMMANDATIONS DES PARENTSRECOMMANDATIONS DES PARENTSRECOMMANDATIONS DES PARENTS    »»»»    
    

……………………………………………………………………………………………………….. 
 

……………………………………………………………………………………………………….. 
 

………………………………………………………………………………………………………..
. 
 
Fait à Ste Cécile les Vignes leFait à Ste Cécile les Vignes leFait à Ste Cécile les Vignes leFait à Ste Cécile les Vignes le…………………… 
    
    
Signature des ParentsSignature des ParentsSignature des ParentsSignature des Parents                            Signature du JeuneSignature du JeuneSignature du JeuneSignature du Jeune    


