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SERVICE SCOLAIRE-ENFANCE-JEUNESSE

FICHE MEDICALE

Les informations indiquées sur ce formulaire sont strictement confidentielles

NOM dU MEAECIN TrAIANT & ...t et e et e e e e
Numeéro de téléphone du médecin traifant : ..........ooiiiii i
ANTECERNTS MEGICAUX & ...ttt ettt e ettt e e ettt e e e ettt e e e ettt e e e e e enteeeee e e
ANTECEAENTS CRITUMGICAUX ...ttt ettt et e et e e e e e e e e
Traitement médical en cours : L1 oul ] NON

Si oui, noms des médicaments (joindre Pordonnance etfoule P.ALL) : .......ooovvviiiiiiiiii e,

Allergies éventuelles :
[ Asthme ] Alimentaire [] Médicamenteuse [ Autre (& préciser).............ccovevvreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

Précautions & prendre et conduite @ NI .........eeiii i

Vaccinations : obligatoire, merci de nous fournir les photocopies des pages vaccination du carnet de santé de votre
enfant (attention ses nom et prénom doivent y étre notés).
Si votre enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.

Informations utiles

= \/otre enfant porte des lunettes [1OUlI 1 NON
= Si votre enfant a des problémes de santé, merci de nous préciser lesquels :

Service Scolaire-Enfance-Jeunesse * ANIMATIONS DE QUARTIER
Bat. O1 Résidence des Alouettes — 78420 Carriéres-sur-Seine
Téléphone : 01.39.57.78.50
Email : animationsdequartier@carrieres-sur-seine.fr




Personnes a prévenir en cas d’urgence

Nom précédé de M. ou Mme ou Mile

Lien avec I'enfant*

N° de téléphone

* Oncle, tante, grand-peére, grand-mére, voisin(e), ami(e) de la famille...

Autorisation d’hospitalisation

POUVOIR :

Je SOUSSIGNE(L) .. oovvveiieieiiccc

............................. agissanten qualité de .............
de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise I'équipe d’encadrement et/ou le responsable de
l'accueil de loisirs a donner en mon nom toute autorisation nécessaire pour tout acte opératoire, d’anesthésie qui serait décidé par
le corps médical du centre hospitalier le plus proche, a défaut celui choisi par les parents, dans le cas ou mon enfant serait victime

d’'un accident ou d'une maladie aigué a évolution rapide.

Signature(s) du PERE - MERE - TUTEUR LEGAL
(Rayer la mention inutile)
Précédée de la mention « bon pour accord »
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........... , représentant légal




