
MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS 
FICHE SANITAIRE DE LIAISON DE L’ENFANT  

NOM     PRENOM 

Cette fice permet de reiueillir des informations utiles pendant les aitivités ou séjours organisés  par 
des organismes relevant du icamp de la Jeunesse et des Sports. Elle évite de vous munir de son iarnet 
de santé. 

1 - VACCINATIONS (se référer au iarnet de santé ou aux iertifiats de vaiiinations) 

VACCINS
OBLIGATOIRES

OUI NON DATES DES DERNIERS
RAPPELS

VACCINS
RECOMMANDES 

DATES

Dipctérie Coqueluice 

Tétanos Hépatite B 

Poliomyélite Rubéole-Oreillons-Rougeole 

OU DT Polio Autres (préiiser) 

OU Tétraioq BCG 

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION. 
Attention, le vaiiin antitétanique ne présente auiune iontre-indiiation. 

2 – RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR : 
Suit-il un traitement médical ?          Oui         Non 
Si oui, joindre une ordonnance réiente et les médicaments iorrespondants (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. 

L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES ALLERGIES SUIVANTES : 
• ASTHME     Oui         Non 
• ALIMENTAIRES     Oui         Non 
• MEDICAMENTEUSES     Oui         Non 
• AUTRES (animaux, plantes, pollen…)     Oui         Non 

Si oui, préiisez la iause de l’allergie, les signes évocateurs et la conduite à tenir (si automédication le 
signaler). 

Le mineur présente-t-il un problème de santé particulier qui nécessite la transmission 
d’informations médicales (informations sous pli iaiceté), des précautions à prendre et des éventuels 
soins à apporter ?          Oui         Non 

L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes ? 
Rubéole  

  Oui         Non 
Variielle

    Oui         Non 
Angine

    Oui         Non 
Coqueluice

     Oui         Non 
Rcumatisme

artiiulaire aigu

    Oui         Non Oreillons
     Oui         Non 

Otite
      Oui         Non

Rougeole
      Oui         Non

Siarlatine
      Oui         Non

3 – RECOMMANDATION UTILES DES PARENTS : 
Port de lunettes, de lentilles, d’appareils dentaires ou auditifs, iomportement de l’enfant, difiulté de 
sommeil, énurésie noiturne : 

4– RESPONSABLE DU MINEUR :  

NOM    PRENOM   

TEL DOMICILE  TEL PORTABLE

COORDONNÉES MEDECIN TRAITANT (facultatif) 

N° SECURITE SOCIALE (dont dépend l’enfant)(OBLIGATOIRE) 

Je déilare exaits les renseignements portés sur iette fice et m’engage à les réaitualiser si néiessaire. 
J’autorise  le  responsable  de  l’aitivité  à  prendre,  le  ias  éicéant,  toutes  mesures  (traitement  médiial,  
cospitalisation,  intervention icirurgiiale) rendues néiessaires par l’état de santé de ie mineur. 

DATE   Signature du responsable légal


	Zone de texte 3: 
	Zone de texte 13: 
	Zone de texte 3_2: 
	Zone de texte 1: 
	Zone de texte 2: 
	Zone de texte 4: 
	Zone de texte 5: 
	Zone de texte 6: 
	Zone de texte 7: 
	Zone de texte 8: 
	Zone de texte 9: 
	Zone de texte 10: 
	Zone de texte 11: 
	Case #C3#A0 cocher 3: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_2: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_3: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_4: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_5: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_6: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_7: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_8: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_9: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_10: Off
	Zone de texte 12: 
	Case #C3#A0 cocher 3_11: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_12: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_13: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_14: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_15: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_16: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_17: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_18: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_19: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_20: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_21: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_22: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_23: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_24: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_25: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_26: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_27: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_28: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_29: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_30: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_31: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_32: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_33: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_34: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_35: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_36: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_37: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_38: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_39: Off
	Case #C3#A0 cocher 3_40: Off
	Zone de texte 1_2: 
	Zone de texte 1_3: 
	Zone de texte 12_2: 
	Zone de texte 12_3: 
	Zone de texte 12_4: 
	Zone de texte 12_5: 
	Zone de texte 12_6: 
	Zone de texte 12_7: 
	Zone de texte 12_8: 
	Zone de texte 12_9: 
	Zone de texte 12_10: 


