NOM : PRENOM : Classe :

Médecin Traitant

Nom : B |||

Adresse :

| Votre mutuelle |

Nom :

Vaccinations a remplir ou joindre la photocopie des
pages vaccinations du carnet de santé

Vaccins obligatoires* : OUI | NON Date des derniers rappels

Diphtérie- Tétanos-Polio

Rougeole — Oreillons —Rubéole

Coqueluche*

Haemophilus* (influenzae de type b)

Hépatite B*

Pneumocoque*

Méningocoque C*

Autres (préciser)

*Pour les enfants nés a partir du ler janvier 2018
Si I'éleéve n‘a pas les vaccins obligatoires, merci de joindre un certificat médical de contre-
indication. Attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

Sorties ou voyages scolaires

Informations et recommandations importantes

Merci d'indiquer les éventuels problémes ou difficultés de santé — énurésie, maladie, accident, crises
convulsives, opérations, rééducation... - en indiquant les dates, ainsi que les précautions a prendre :

Votre enfant porte-il des lunettes, lentilles, prothéses auditives ou dentaires ?
Précisez aussi s'il est astreint a un régime alimentaire particulier (allergies, choix religieux, ...)
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Renseignements médicaux concernant I'éleve

L'éléve suit-il un traitement médical ? 1 oui [ Non

Si oui, merci de joindre I'ordonnance du médecin traitant avec les médicaments correspondants.
(Boites de médicaments dans leur emballage d’origine, marquées ou nom de I'enfant et
accompagnées de leur notice.)

Nous vous rappelons qu’aucun médicament ne pourra étre donné a I'éléve sans ordonnance.

L'éléve a-t-il des allergies ? Asthme : [0 oui [ Non
Alimentaires : [J oui O Non
Médicamenteuses : 1 oui [ Non

A <P
Si oui, précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir (si automédication, merci de le signaler) :

Extrait du REGLEMENT INTERIEUR de |'Etablissement :
e Toute urgence de santé est soumise au S.A.M.U.
e Les parents sont immédiatement prévenus par tout moyen rapide
e Un médecin peut aussi étre prévenu dans certains cas.

Engagement du responsable légal \

€ JE SOUSSIGNE(L), oo eeeneeeee e , responsable légal de
PENTFANT s déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche. Jautorise par la présente la direction de I'école ou le
responsable du voyage a 'occasion des sorties scolaires, a prendre, le cas échéant, toutes les
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires
par |'état de I'enfant. »

Fait a , le 20..
Signature,

Attention : Evitez de confier son carnet de santé a votre enfant. Si vous souhaitez transmettre
des extraits du carnet de santé, faites des photocopies et joignez-les a cette fiche.
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