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Fiche sanitaire de liaison

Code de l'action sociale et des familles
Cette fiche permet de recueillir les informations utiles pour l'accueil de l'enfant en restauration scolaire- accueil matin/soir et centres de loisirs
Elle évite aux parents de se démunir du carnet de santé.
 Enfant :
( fille
( garçon 
Date de naissance :

 Nom :




Prénom :

 Adresse :

Ecole fréquentée : 
Accueil :


( Accueil périscolaire (accueil interclasse du midi, accueil matins/soirs)
( Accueil de loisirs (mercredis, vacances scolaires, séjours)

I - Vaccinations : (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant)
	Vaccins obligatoires
	oui
	non
	Dernier rappel
	Vaccins recommandés
	oui
	non
	Date

	Diphtérie
	
	
	
	Hépatite B
	
	
	

	Tétanos
	
	
	
	Rubéole
	
	
	

	Poliomyélite
	
	
	
	Coqueluche
	
	
	

	ou DT polio
	
	
	
	Autres (préciser)
	
	
	

	ou Tétracoq
	
	
	
	
	
	
	

	B.C.G.
	
	
	
	
	
	
	


II - Renseignements médicaux :

L'enfant suit-il un traitement médical ?
( oui
    ( non

Si oui joindre une ordonnance récente et établir un Protocole d’Accueil Individualisé (PAI).

Nom et numéro de téléphone du médecin traitant de l’enfant :
Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

L'enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes ?

	Rubéole
	Varicelle
	Angine
	Scarlatine
	Coqueluche

	( oui
( non
	( oui
( non
	( oui
( non
	( oui
( non
	( oui
( non

	Otite
	Rougeole
	Oreillons
	Rhumatisme articulaire aigu

	( oui
( non
	( oui
( non
	( oui
( non
	( oui
( non





Allergies : médicamenteuses
( oui
( non

asthme
( oui
( non

alimentaires
( oui
( non

autres
( oui
( non

Préciser la cause de l'allergie et la conduite à tenir :

Indiquer les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions à prendre.

III - Recommandations utiles :

Préciser si l'enfant porte des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, etc... ?

IV - Responsable légal de l'enfant :

Nom :



Prénom :

Adresse :
Tél. domicile :


travail :


portable :

Nom et tél. du médecin traitant (facultatif)

V – Autorisation parentale :

J’autorise à prendre en charge mon enfant :
	M. ou Mme
	
	Tél
	
	Port.
	

	M. ou Mme
	
	Tél
	
	Port.
	

	M. ou Mme
	
	Tél
	
	Port.
	

	M. ou Mme
	
	Tél
	
	Port.
	


Je soussigné, responsable légal de l'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de l’accueil à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant.

Signature (précédée de la mention lu et approuvé) :

Date :

Information informatique et libertés : Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné à gérer les inscriptions dans les établissements et services municipaux de la Ville de Fort de France. Les données enregistrées sont conservées le temps de la scolarité de l’enfant. Elles sont réservées à l’usage de la Direction de l’Éducation et ne pourront être transmises qu’à l’Éducation Nationale (pour les seules données pertinentes au regard des missions poursuivies). Conformément à la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition aux informations qui vous concernent ; vous disposez également du droit d’organiser le sort de vos données post-mortem. Vous pouvez exercer vos droits en vous adressant à : Caisse des écoles de la Ville de Fort de France –  Ex-hôpital civil – Rue Carlos Finlay – Ermitage – BP622 97261 - Fort de France cedex - Tel : 0596 63 03 33









