
 

2. PROBLÈMES DE SANTÉ PASSÉS ET ACTUELS 

Maladies, handicap, hospitalisations, opérations… Avec les dates des évènements. 
 
………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Prise de traitement médical quotidien ? 

- ☐ OUI, joindre une ordonnance médicale récente et les médicaments 

correspondants dans la boite d’origine marquée au nom de l’enfant. Aucun 
médicament ne pourra être donné sans ordonnance. 

- ☐ NON. 

 

3. POINTS D’ATTENTION CONCERNANT L’ENFANT (pour améliorer l’accueil de 
l’enfant) Par exemple : saignements de nez, régime alimentaire, hyperactivité, 
handicap, prothèses dentaires et auditives, port de lunettes ou lentilles de contact,? etc. 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 
ALLERGIES (Aliments, médicaments et  Type de réaction (œdème, urticaire, …) 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Maladie  Nom du vaccin  Date du dernier rappel 

DTP (Diphtérie, 

Tétanos, Poliomyélite) 

  

Coqueluche   

Haemophilus influenzae   

Hépatite B   

Méningocoque C   

Pneumocoque   

ROR (Rubéole, Oreillons, 
Rougeole) 

  

Tuberculose   

Je soussigné, Mme/M. ………………………………………………… déclarent exacts 

les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à 

prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, 

intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l ’état de l’enfant. 

Date et signature :  
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