FICHE DE LIAISON MEDICALE

VACCINATIONS ET INJECTIONS DE SERUM (noter les dates SVP)

Diphtérie-Tétanos ...............ooiiii i Rappel .......c.coeeiinn.
Poliomyélite Rappel ..........c..........
BCG . Résultats ...................

Sérum antltetanlque
Sérum antidiphtérique ..

MALADIES ANTERIEURES DE L’ENFANT (mettre une croix)

Typhoide () Oreillons () Otite
Rubéole () Coqueluche () Asthme
Diphtérie () Scarlatine ()
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Autres maladies OU ACCIAENES I L. o o e
ALBIgIES & oottt e e

DATES ET NATURE DES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

Groupe sanguin: ...................cceee e eeren. ... Urine/Albumine :
Régime alimentaire @ ... ... e

Autres renseignements (joindre une feuille en annexe si nécessaire)

J'autorise mon enfant a participer a toutes les activités du centre.
Je, SOUSSIGNE(E) ...vviiiii i i et e e, TESPONSAble de
I'enfant . eeenn...  déclare autoriser, en

cas durgence Ie dlrecteur du centre a fa|re hospltallser mon enfant et a le faire
opérer en cas d'absolue nécessite.

Lu et approuve,

Signature obligatoire Le i



FICHE INDIVIDUELLE DE RENSEIGNEMENTS

ENFANT :

o0 aI= o= Lo o o PPN

Date de NaiSSanCe & ..ot e e
LieU A& NAISSANCE | ot e e e e e e e
AT S & i

Photo

Sexe:............. Age:................ Année:..............

Groupe SanQUIN & ..o e e e e e

RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT :

Pére — Mére —~ Tuteur

N Lo Tt I =T 01 (= g o0 S PO OPT

Adresse :

Numéro de téléphone en €as d'UrgENCE & ...ttt e e e et e e e

Profession de 18 MBI | oo it e e e e e e e e e e

Numéro de téléphone dutravailde lamére @ ...

PrOfESSION QU P & oo\ttt it ettt e es et et e et e et e e e

Numéro de téléphone du travail du pére : ...

Numeéro de Sécurité Sociale couvrant 'enfant : ... . . .
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