Fiche Sanitaire de Liaison
année scolaire 2026/2027

Cette fiche permet de recueillir les informations utiles pendant les temps d'accueil de l'enfant.
Cette derniére est d renouveler chaque année scolaire. .
JOINDRE OBLIGATOIREMENT A CETTE FICHE LES COPIES DES PAGES DE VACCINATIONS DU CARNET DE SANTE.

. Enfant:

Date de NAISSANCE : .....eeeerereeeeerererereeeesevesesessaesenes garcon [ ] Ffille []

- Vaccinations :

Se référer au carnet de santé. Possibilité de ne pas remplir ce tableau mais de photocopier les pages concernées :

abiasine | oatecedebur | Dot s demiers Vacnsablgatoles o g g D2t g derners
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole, Oreillons, Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
ou DT Polio BCG
ou Tétracoq
* 1 ces vaccins sont obligatoires pour les mineurs nés a partir de janvier 2018.
- Renseignements médicaux:
Renseignez les maladies déja contractées et les allergies connues : cochez « oui » ou « non »
maladies oui non allergies oui non
Rubéole Asthme
Varicelle Alimentaires
Angine Médicamenteuses
Rhumatisme articulaire aigu Autres, précisez :
Scarlatine
Coqueluche
Otite
Rougeole
Oreillons

- précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir. Contacter le Centre Saint Michel en vue de rédiger un Projet
d'Accueil Individualisé (P.A.l), si auto-médication merci de le signaler :

-——>



- indiquez ci-apres les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre :

- Recommandations utiles des parents :

- Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, merci de le
préciser:

- Responsable de l'enfant :

NOM & ottt resessesesessesessenes o =T 2 To) 1 1 T
F X [ =YY T T

numéro de téléphone d'urgence (3 joindre en Priorité) : .....eeeeeeeeeeeeeeeeeeererenenenes JAULTE T e

N° dE SECUMIEE SOCIALE : ..neeeeeeeeeeeeeeeeteteeteteette ettt s e st et st ssee st et et et et sntsssensenes
NOM dU MEECIN ErAIEANE 2 .ottt et e eeeeeseestsseesessesessesessenee W= RO

Nom du médecin allergologue : ... BEL & e

- Observations (IMPORTANT : précisez ici si régime alimentaire spécial) :

JE SOUSSIGNE(R), . cverererererererereererereeereressesesessesesessesesesensesesesens , responsable légal(e) de l'enfant déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le personnel du site d'accueil de l'enfant a prendre, le cas échéant,

toutes les mesures rendues nécessaires par l'état de l'enfant (intervention médicale, hospitalisation).

signature :

Pour toute correspondance :
Centre Saint Michel - Domaine de Volkrange Boucle de la Ferme 57100 Thionville | 03 82 3429 13
www.centresaintmichel.fr | contact@centresaintmichel.fr



