MALADIES :

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

	RUBEOLE

OUI  (   NON  (
	VARICELLE

OUI (   NON (
	ANGINE

OUI (   NON (
	RHUMATISME

ARTICULAIRE

AIGU

OUI (   NON (
	SCARLATINE

OUI (   NON (


	COQUELUCHE

OUI  (   NON  (

	OTITE

OUI  (   NON  (
	ROUGEOLE

OUI  (   NON  (
	OREILLONS

OUI  (   NON  (
	


ALLERGIES :
Médicamenteuses      OUI  (      
  NON  (
Alimentaires
 
 OUI  (       
  NON  (
Asthme

 OUI  (         
  NON  (
Autres :..................................................................................................................

Préciser la cause de l’allergie et la conduite à tenir : .…………………………………………………………………………………

TRAITEMENTS MEDICAUX :

L’enfant suit-il un traitement médical pendant ces séjours ? 

OUI  (         NON   (
(Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants
dans leur emballage d’origine marqué au nom de l’enfant + notice)

Si l’enfant doit prendre  un médicament spécifique (asthme, sirop, paracétamol, etc.)

(Joindre l’ordonnance + médicament dans son emballage d’origine et nom de l’enfant + posologie)

DIFFICULTES DE SANTE :

(Maladies, accidents, crises convulsives, hospitalisations, opérations, rééducation) préciser les dates

Précautions à prendre : ................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

MEDECIN TRAITANT :…………………………………………………………………………………………………………………………………..

AUTORISATION

M ou Mme........................................................................................................................, responsable légal de l’enfant................................................................, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et
autorise le responsable du centre de Loisirs à prendre, le cas échéant, toutes dispositions utiles en cas

d’urgence médicale et à transporter mon enfant                       OUI    

NON

CENTRE HOSPITALIER




CLINIQUE

Signature du responsable légal
Fait à MAILLOT
Le........../......./ 2016
