
MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de l'Ac on Sociale et des Familles N° 10008*02 

 

FICHE SANITAIRE 
DE LIAISON 
2022-2023 

1 – ENFANT 
 

    :MON

PRÉNOM:    

DATE DE NAISSANCE:   

GARÇON            FILLE 

Ce e che permet de recueillir des informa ons de santé u les et indispensables de votre enfant ;
elle évite de vous démunir de son carnet de santé.
 

 

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux cer ts de vaccina ons de l'enfant). 

 
VACCINS 
OBLIGATOIRES 

DATES DES 
DERNIERS RAPPELS 

 
VACCINS RECOMMANDÉS 

 
DATES 

Diphtérie  Hépa te B  
Tétanos  Rubéole Oreillons Rougeole  
Poliomyélite  Coqueluche  
Ou DT polio  BCG  
Ou Tétracoq  Autres (préciser)  

 
 le vaccin

 

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT 
 

 oui    non  

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.
 

L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes? 
RUBEOLE  VARICELLE  ANGINE  OREILLONS  SCARLATINE 

oui  non  oui  non  oui  non  oui  non  oui  non 

COQUELUCHE  OTITE  ROUGEOLE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGÜ  

oui  non  oui  non  oui  non  oui  non 

 
Allergies  ASTHME oui  non  ALIMENTAIRES oui  non  MEDICAMENTEUSES oui  non  

AUTRES     
 

Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si automédica n le signaler). 
 
 

 
 

cerfa 



En cas de régime alimentaire, précise   
    SANS VIANDE               SANS PORC 

 
Indiquez ci-apr  

 Les 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

Reco s s des parents  

 
 
 

 
 

 

 
BAIGNADE  :  SAIT NAGER            SE DEBROUILLE              NE SAIT PAS NAGER  

 
Observations diverses :  

 
 
 

 
 

4 - RESPONSABLE DE L'ENFANT 

 
  NOM                                                                                                                                                                                                                                             PRÉNOM

ADRESSE

   

    
 
 

Numéros de téléphone : 
: liavart  : elbatrop  : elicimod : erM     

: liavart  : elbatrop  : elicimod : erP     
 

Je soussigné(e),  responsable légal de l'enfant , 

 

Médecin traitant 
Nom:     

 

Tél :     

N° de sécurité sociale de l’enfa     
 Date :

 
Signature: 


