
DOSSIER MEDICAL

Le C.E. rappelle aux parents qu’ils doivent obligatoirement remplir ce dossier qui 
accompagne les enfants dans les Centres de Vacances. Il doit, dans l’int�r�t des enfants, �tre 
d�ment renseign�. Au besoin, faire une photocopie du carnet de sant�.

FICHE DE LIAISON SANITAIRE

VACCINATIONS

Antipoliomy�litique, antidipht�rique, antit�tanique, anticoquelucheuse (date) : _______________

Antituberculeuse (BCG) (date) : _________________________________________________

Autres vaccins – Injection de s�rum

Vaccin pratiqu� Date Nature

Si l’enfant n’est pas vaccin�, pourquoi ? ___________________________________________

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant a-t-il eu les maladies suivantes :

Varicelle
Rub�ole
Angines
Asthme

 NON – OUI 
 NON – OUI 
 NON – OUI 
 NON – OUI 

Coqueluche
Rougeole

Rhumatismes
H�patite B

 NON – OUI 
 NON – OUI 
 NON – OUI 
 NON – OUI 

Oreillons
Scarlatine

Otites

 NON – OUI 
 NON – OUI 
 NON – OUI 

Votre enfant est-il sujet � de l’asthme ? � l’effort __________________________________

par allergies ________________________________

Votre enfant est-il incontinent d’urine d’une fa�on chronique ? __________________________
Votre enfant est-il v�g�tarien ? ________________________________________________
Votre enfant fr�quente-t-il un �tablissement sp�cialis� ? ______________________________

RECOMMANDATIONS DES PARENTS

M�dicaments ou soins journaliers � donner � l’enfant : joindre photocopie de l’ordonnance

Indications m�dicales : dans l’int�r�t du participant, nous fournir un maximum de renseignements
(m�dicaments utilis�s et pourquoi) : ______________________________________________
________________________________________________________________________

Je soussign�(e)________________________, p�re, m�re, tuteur l�gal, autorise le Directeur du 
Centre auquel mon fils/fille sera affect�(e) � faire soigner mon enfant et � faire pratiquer, le cas 
�ch�ant, les interventions chirurgicales urgentes, suivant les prescriptions m�dicales.

Signature :


