
Fiche sanitaire
Année 2021-2022
Nom – Prénom de l’enfant : ………………... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Taille : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Poids : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Né (e) le : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Votre enfant a-t-il eu :

Interventions chirurgicales subies ? Lesquelles et dates : 


Autres renseignements concernant la santé de votre enfant (port de lunettes, allergies, traitement en cours, problème de santé particulier etc…)


Personnes à prévenir en cas d’urgence : 
Nom, prénom, téléphones domicile et travail
1. _____________ 
______________
___/___/___/___/___/     _   __/___/___/___/___/

2. _____________
______________ 
 ___/___/___/___/___/
___/___/___/___/___/

Médecin traitant : Dr _____________
à ___________  téléphone : ___/___/___/___/___/

	Indiquer l’année des vaccinations et injections de sérum
	Date
	Date de rappel

	B.C.G.

Antipoliomyélitique 

Antidiphtérique – antitétanique

Autre
	……………………………….
………………………………

………………………………..

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

………………………………

………………………………


Autorisation parentale OBLIGATOIRE

Nous, soussignés 


Père, Mère, Tuteur, Responsable de l’enfant 


· Déclarons les informations portées ci-dessus exactes et autorisons M. le Maire ou l’agent en charge de l’accueil à faire soigner notre fils-fille (1), et prendre toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de santé de l’enfant et suivant les prescriptions des médecins.

·  nous engageons à payer la part des frais de séjour incombant à la famille, les frais médicaux, d’hospitalisation et d’opération éventuels.

Fait à :



date et signature :
Typhoïde   OUI NON 			Scarlatine    OUI NON			Rougeole OUI NON





Diphtérie   OUI NON 			Coqueluche OUI NON 			Oreillons OUI NON





Otite          OUI NON 			Rhumatisme OUI NON 			Asthme    OUI NON








