MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Scclale et des Famlllas

@b

N° 10008*02

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

T - ENFANT

NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARCON [

FILLE O

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT :
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET. DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé au aux certificats de vaccinations de I'enfant).

\mms\ oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES TES
OBLIGATOIRES \%"““‘-—m DERNIERS RAPPELS
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SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui [] non [

§i oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes de médicamenis dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra &ire pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEQLE VARICELLE ANGINE AR?E%JTP/:EI?\:I%U SCARLATINE
loul | |[Non| |{lour] |[noN[ |ftour ] J[NoN] |[[our] |INoN] ]{[our] ][NoN] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS '

lour | |[Non| ] {our [ J[NoN] ] Tour [ | [Non] || [our ] |{NoN] ]
ALLERGIES : ASTHME oui LJ non i} MEDICAMENTEUSES  ouilly non [}
ALIMENTAIRES  oui [J non [J AUTRES . ovettetise e eeroseneneessnsrecssss vesninn

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)
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INDIQUEZ CI- APRES :

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

4- RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, des

aérateurs transtympaniques (ou yo-yo), etc...
PEEGISEE. 1ovrcovmum s smmsins s arsion it spmsponmsm <im0 M G0, 500 K R B0 PR B T B aom s

5- RESPONSABLE DE L’ENFANT
11 ] o RS RSP, PronOM oo et eie e e

IO 6 L O AT ST T T TR § oo om0 5 4 R BB A A A i
Adresse (pendant 18 SGOUL) ......euviriiiiiiiiiiiiiir i
Adresse Email : (BNIMATISCHEE] ............ccooooiiiiiiiiii i s s s
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Nom du médecin traitant 1 DOCEEUT. ......t ot ettt e e e
TALAGIECIIES: —  svwmmmsemmmm o o o i s s i e 0o s s o

Tél. portable:  sesvviviei i {IABYR) snunwsswimsinumsstivrimenaim amme i (pere)

Tél travail: e etk (THBTR) waiuupssummms srmpese o (peére)

Tel. Grands Parents @ ......viovioiiiiiniie

TeL NowtFEB[GILAUIER) ! civimmvimievamasie savsmms s s s Shgners s s 208

L’enfant peut partir seul aprés les activités oui non [

O
L'enfant sait-il nager ? oui U non [
O non [

J'autorise que mon enfant soit photographié oui

Je soussigné(e), tveeer e seenesse s enns, TESponsable légal de
I"enfant, autorlse mon enfant part1c1per aux actwltes proposees par I’ecole multiactivités des
Jeunesses Sportives de Coulaines pour la saison 2023-2024 et les vacances d’été juillet et Aodt 2024
et déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche.

En cas d’urgence, nous soussignés,
- Autorisons la personne responsable de 1'accueil, a orienter et faire transporter notre enfant
accidenté ou malade, par les services de secours d'urgence, vers I’hdpital le mieux adapté.
a pratiquer tous les soins nécessaires et éventuellement une

- Autorisons le médecin a
intervention chirurgicale d'urgence avec anesthésie sur notre enfant.

- Autorisons en notre absence, la personne responsable de I'accueil, a2 accompagner notre
enfant sortant de I'hépital

- Autorisons la personne responsable de l'accueil & donner a notre enfant les médicaments
prescrits par le médecin appelé pendant l'accueil.

Je déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur saison 2023-2024.

Dans le cadre de la loi RGPD (données personnelles), en complétant ce formulaire d’inscription,
j’accepte que les informations saisies soient exploitées a des fins de gestion du Club Omnisports des
JS Coulaines

Date: Signature :

Coordonnées de I'organisateur
JEUNESSES SPORTIVES DE COULAINES - Club Omnisports
12 Rue de Paris - 72190 COULAINES
02 43 81 01 25 /06 07 44 58 32



