
 

Nom : ……………………………………………………………Prénom : ……………………………………………… 
 
Date de naissance : …………………………………………………… 
 
Cette fiche permet de recueillir les informations utiles et indispensables au bon déroulement du séjour 
de votre enfant. 

 
1/ Vaccinations 
Joindre la photocopie des pages vaccination sur le carnet de santé. 
 
Dans le cas où les vaccins ne sont pas à jour, merci de joindre un certificat médical de 
non contre-indication à la vie en collectivités.   
 
2/ Renseignements médicaux concernant l’enfant 
 
L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ?   Oui  Non 
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de 
médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de l’enfant, avec la notice). 
Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 
 
L’enfant a-t-il eu les maladies suivantes : 

Rubéole 
 
 Oui     Non 

Varicelle 
 
 Oui      Non 

Scarlatine 
 
 Oui      Non 

Coqueluche 
 
 Oui      Non 

Otite 
 
 Oui      Non 

Rougeole 
 
 Oui      Non 

Oreillons 
 
 Oui      Non 

 

 
Allergies :  Asthme   Oui      Non Médicamenteuses  Oui      Non 
 Alimentaires  Oui      Non Autres : _________________________ 
 
Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication, le signaler) : 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
Difficultés de santé de l’enfant (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, 
opération, rééducation...) en précisant les précautions à prendre. 

 

 
 
 

 
 
 

 
 

FICHE SANITAIRE 
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________________________________________________________________________
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________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 



3/ Recommandations utiles des parents 
 
Votre enfant porte-t-il : Lunettes / lentilles   Prothèse auditive   
    Prothèse dentaire   Autres :    

 

          
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
4/ Informations complémentaires 
 
Adresse de la Caisse de Sécurité Sociale dont dépend le responsable de l’enfant : 
___________________________________________________________________________ 
 
N° d’assuré social : ___________________________________________________________ 
(merci de joindre la photocopie de l’attestation de la carte vitale) 
 
En cas de prise en charge CMU, joindre la photocopie de l’attestation à jour. 

 
 
5/ Autorisation parentale  (à remplir obligatoirement) 
 

 

Précisez : 
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 
Je soussigné(e), __________________________________________________________,  
 
responsable de l’enfant ________________________________________________, déclare 
 
exact les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à 
prendre le cas échéant toute mesure rendue nécessaire par l’état de l’enfant (hospitalisation, 
intervention chirurgicale...), suivant les prescriptions des médecins.  
 
Je m’engage à payer la part des frais médicaux, d’hospitalisation, et/ou d’intervention 
chirurgicale restant à ma charge. 
 
 
A :         Date : 
 
 
Signature : 
 
(précédée de la mention manuscrite « lu et approuvé » 


