PHOTO FICHE SANITAIRE DE LIAISON
DOCUMENT CONFIDENTIEL

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant
votre enfant (I'arrété du 20 février 2023 relatif au suivi sanitaire des
mineurs en séjour de vacances ou en accueil de loisirs.

J'autorise mon enfant a rentrer seul de I'espace jeune vers le domicile :

ouil] Nonl]



RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
Joindre OBLIGATOIREMENT la copie du carnet de vaccination
Si I'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indications

NOM du médecin traitant : ...........ccceeeveeeeeeeniiiiiiiiieeeeennn Téléphone : ......ccooeeviiiiiieee

JE SOUSSIGNE(R)....ceiieieiiiiiiii i e e et e e e e , responsable Iégal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m'engage a les réactualiser si
nécessaire. J'autorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant,
toutes les mesures rendues nécessaires selon I'état de santé de ce mineur.

Actuellement I'enfant suit-il un traitement ? D Oui D Non

Si oui, joindre (si besoin) une ordonnance (moins de 3 mois) et les médicaments
correspondants (boites de médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la
notice). Fournir le PAI si nécessaire.

Indiquez ici les autres difficultés de santé en précisant les dates (maladies, accidents, crise
convulsives, allergies, hospitalisations, opérations chirurgicales, rééducations, port d'appareil dentaire ou auditif...) :

Allergies : ASTHME O oui [1 non ALIMENTAIRES O oui [ non
MEDICAMENTS O oui L1 non AUTRES OO oui [ non
o= Yo 1T =] (A

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de l'allergie, les signes évocateurs
et la conduite a tenir (si automédication, le signaler).

Poids : .......... Kg Talille................... cm (informations nécessaires en cas d'urgence)

ENFANT BENEFICIAIRE DE L’AEEH (Allocation d’Education de I’Enfant Handicapé)

L’enfant est-il bénéficiaire de TAEEH ? [0 Oui O Non

Si oui : L’enfant est-il suivi par des professionnels ou une structure extérieure ? [0 Oui [0 Non
Si oui, merci de préciser :

Nom de la structure / des profeSSIONNEL..........ccoi i e
Coordonnées (tElephone / Mall) & ...
Nature du suivi (orthophoniste, psychologue, CMP..) i

[0 J'autorise I'équipe encadrante a prendre contact avec les professionnels mentionnés ci-
dessus, uniqguement dans l'intérét de mon enfant, afin de favoriser son accueil, son bien-étre et
son développement.

Les informations recueillies dans cette partie restent strictement confidentielles. Aucun contact avec les
professionnels extérieurs ne sera effectué sans 'accord préalable de la famille. Ces échanges,
lorsqu’ils sont autorisés, ont pour seul objectif de mieux comprendre les besoins de I'enfant afin
d’adapter au mieux son accueil, favoriser son bien-étre, son inclusion et son développement au sein de
la structure.

Date ..o Signature :



