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2. VACCINATIONS : Copies OBLIGATOIRES des pages des vaccins du carnet de santé.

Pour les enfants nés avant le ler janvier 2018, les vaccinations contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite sont obligatoires.
Pour les enfants nés a partir de 2018, les 11 vaccins sont obligatoires

- o la diphtérie le - o la rougeole le
- 0O le tétanos le - O les oreillons le
- 0O la poliomyélite le - O larubéole le
- o l’haemophilius influenzae B le - O le méningocoque C le
- o la coqueluche le - 0 le pneumocoque le
- o I'hépatite B le

3. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

L’enfant suit-il un traitement médical ? Oui [] Non []

Si la réponse est oui, un projet d’accueil individualisé est OBLIGATOIRE

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.
ALLERGIES : ASTHME Oui[] Non [] MEDICAMENTEUSES OQui[] Non[_]
ALIMENTAIRES Oui [] Non[] R ITTRES el £ e o) et

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR :
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T L STl e ol e B bEE: i iRy Y 8 N O i3 B s e e i o BICTIOME . sifinnominmssiomiionss 5
Qualits Qualité: .. ...
AT T s e v omsimigemenmininmiam s i s
Tel 1% sovuuvmminmsesanmss Tl cescisivasans imwivesmi
0 B B et i S TEL2 . o inmmins i




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, , CRISES CONVULSIVES, OPERATIONS, ETC...), EN PRECISANT LES DATES ET LES
PRECAUTIONS A PRENDRE.

4. RECOMMANDATIONS DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
,PRECISEZ :

5. RESPONSABLE DE L’ENFANT
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JE SOUSSIENEG, o n ittt e , responsable légal de ['enfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du restaurant scolaire a prendre,

le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation...) rendues nécessaires par 1"état de 1’enfant.

Date : Signature :
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