MAIRIE DE GINESTET

FICHE SANITAIRE POUR LES TAP
(Temps d'Activités Périscolaires)

ENFANT

NOM : Prénom(s) : Sexe: MO FOJ

Né(e) le : Lieu de naissance (commune et département) :

VACCINATIONS (Remplir le tableau ou fournir une copie de la page vaccination du carnet de santé.)

OBIYIé(,:A('i'IONISRES Ooul NON DATFEA%EEEIER VACCINS RECOMMANDES DATE
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT Polio BCG
Ou Tétracoq Autres (préciser)

Si I'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication. Attention, le vaccin antitétanique ne présente
aucune contre-indication.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical de longue durée ? 0 oul J NON

Si OUI, lequel ?

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ? (Cocher les cases correspondantes.)

OuUl NON oul NON OUl | NON
RUBEOLE RHUMATISME ARTICULAIRE OTITE
AIGU
VARICELLE SCARLATINE ROUGEOLE
ANGINE COQUELUCHE OREILLONS

L'enfant fait-il I'objet d'un PAI (Projet d'Accueil Individualisé) dans le cadre scolaire ? (] OUI J NON
ALLERGIES ASTHME [J oul J NON MEDICAMENTEUSES [J oul J NON
ALIMENTAIRE [J oul J NON AUTRES

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si I'enfant se soigne seul, le signaler) :

Indiquez les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitaisation, opération, rééducation, ...) en précisant les
dates et précautions a prendre :




RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc. précisez :

Nom et téléphone du médecin traitant :

RESPONSABLE DE L'ENFANT

Je soussigné(e) NOM Prénom

Responsable légal de I'enfant, déclare I'exactitude des renseignements portés sur cette fiche et autorise la commune de Ginestet a
prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état
de santé de I'enfant.

Date : Signature :

OBSERVATIONS PARTICULIERES




