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FICHE SANITAIRE DE LIAISON
NOM & oottt PRENOM : oot eeeeee e seeen NE(E) LE & v

1 - VACCINATIONS : DONNER UNE COPIE DU CARNET DE SANTE
Si ’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.

Attention ! Le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

OBLIGATOIRES

Diphtérie — Tétanos — Poliomyélite. Date : ........cccoeveveeveveveccveeeene,
AUTRES VACCINS
Date Date

Rubéole-oreillons-rougeole Méningocoque C
Coqueluche Haemophilus influenza B
Hépatite B BCG
Pneumocoque Autre @ e

2 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

=>»’enfant suit-il un traitement médical régulier ? OUI / NON

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice). Faire de méme en cas de traitement ponctuel.
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

=>» L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ? => Allergie(s) connue(s) ?
Oul NON Oul NON

RUBEOLE ASTHME
VARICELLE ALIMENTAIRE
ANGINE MEDICAMENT
RHUMATISME AULIES fnritiiiie ettt et e e eb e e st e e e s
ARTICULAIRE AIGUE | | ] ettt sttt sttt sss st snasss st
SCARLATINE | Ll e e e e e e e e s e e
COQUELUCHE Précisez la cause et la conduite a tenir :
OTITE ||l ] st ettt s e
ROUGEOLE | Ll e e
OREILLONS

Indiquez ci-apreés : Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,

Recommandations ULIES AES PArENTS ..ottt st e et s e s e e st et stesbeeaeaasessess et bensessessessestestesnnaneesses
Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des protheses auditives, des prothéses dentaires, etc ?
PréCISEZ : woovveerecteceeeeeeeterereee e et nens

Nom du médecin traitant : .....ccoeveeeeeeerereseeerreeereeins Tél :......... A YR A Y
N° de SECUIITE SOCIAIE DB I"ENTANT i...eeiece ettt st et st er et e st s e e st ses et e s s e es et esestesen et ereseesnsseseneeseenses
1€ SOUSSINE()..cuveveveecreceieree et , responsable légal du mineur, déclare exacts les renseignements portés

sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si nécessaire. J’autorise le responsable a le présenter a un médecin et
j’autorise ce dernier a prendre, le cas échéant, toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence médicalement
justifiée par son état. En cas d’hospitalisation, j'autorise le responsable a le récupérer a sa sortie.

Date : Signature :
Conformément au réglement RGPD (UE) 2016/679 du Parlement Européen et du Conseil relatif a la protection des données personnelles : Les informations sont recueillies par le RAI pour gérer votre inscription
et I'accueil des personnes concernées. La base légale du traitement est votre consentement. Les données collectées seront communiquées a RAI et elles seront conservées pendant 5 années. Vous pouvez accéder
aux données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droit a la limitation du traitement de vos données. Vous pouvez retirer a tout moment votre consentement ainsi que vous

opposer au traitement de vos données ou exercer votre droit a la portabilité. Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données dans ce dispositif, vous pouvez envoyer un email a
contact@rai-ccrm.fr. Si vous estimez, aprés nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Liberté » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation a la CNIL.



