
 Maladies contractées (cases à cocher) :

Rubèole Varicelle Angine

Coqueluche Otite Scarlatine

Rhumatisme  Oreillons Rougeole

Allergies (cases à cocher) :

Asthme Alimentaires Médicamenteuses 

Autres :  

Traitement (cases à cocher) : Oui Non

Si oui, joindre une photocopie d’une ordonnance récente et les médicaments 
correspondants (boîtes de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom 
de l’enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 

DOSSIER SANITAIRE

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

NOM du participant (en majuscule) : 

Prénom :  

Âge :

Je soussigné(e)  

responsable légal de l’enfant 

le Fait à

Précisez les causes de l’allergie et la conduite à tenir :  

(Si automédication le signaler) 

Autres informations médicales :  

Groupe sanguin : 

Taille :  

Poids : 

Oui Non 

Oui Non 

si oui, précisez :  

  Oui Non 

  Oui Non 

Y)

Régime alimentaire particulier :

L’enfant -il  au lit ?  

Est-ce-son premier départ en collecivité ? 

Porte-t-il des aides auditives ? 

Porte-t-il un appareil dentaire ? 

Nom et numéro du médecin traitant :  

N° de Sécurité Sociale couvrant l’inscrit :  

Recommandations et observations des responsables légaux  

AUTRES INFORMATIONS

Si vous ne pouvez pas venir chercher votre enfant au retour du séjour, merci de nous fournir une 

ou noms des personnes qui le prendront en charge). 

 :

 CoquelucheMeningocoque (A B C W  Hepatite B 

  Rougeoles, Oreillons, Rubéole (ROR)  

Diphtérie, Tétanos, Poliomélyte (DTP) Infections invavives à pneumocoque 

Vaccinations 

Autres :  

Oui 


