EXEMPLAIRE a retourner signé lors de I'inscription

COMMUNE DE VILLELONGUE-de-la-SALANQUE

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT :

Allergies :

ASTHME Ooui Onon ALIMENTAIRE : Ooui Onon MEDICAMENTEUSE : Ooui Onon

AAUTTES ettt ce e st e st ee e teest e e eue e s saeeesaeeesees sheeeaseeaessee aeeeneae et e eaeeen eaeeenne eenaes eueeenaeeeenne eeaen eaeeea et esbeeaeaeeeeesae eeaeeaeeenneeeesaen eaneeneerren
Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir :....

Indiquez ci-apreés les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation en
Précisant 1€S PréCautions @ PrENGAIE : ...........couiiiiieiiee ettt ettt e s et este st st beb et et sasabe st sssbessesase st sasasessebensateebe s sssbesarsasestesensasen

Votre enfant porte-t-il :
des lentilles : Ooui Cnon des lunettes : Coui [Cnon des protheses auditives : oui Onon

des prothéses ou appareil dentaire: Coui [Onon

RESPONSABLE DE L’ENFANT :

NOM & ettt st et et e st e et b s b eae et an PrENOM i......oooviee ettt et ettt et st na et s sas et srennans
AUTESSE ...t sttt sttt sttt sea et et ses et eae s et aeses bbb Sea et e Re ses et a4 sea e SR es o4 ek SR et ebe Sen et SR nes et e b Sen et ehe R et ek ses £t b sen et ehenen et et sen bt ene
TEL & oo Nom et tél. du médecin traitant : ...t e
JE SOUSSIGNE..... ettt ettt ettt et et et es e et st ettt e s ste et s et et sassas et srnenns responsable légal de I'enfant, déclare exacts les

renseignements portés sur cette fiche et autorise le personnel de service a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement
médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I’état de I'enfant. Ceci suivant les prescriptions d’un
médecin et/ou un service d’urgence seuls habilités a définir I’'hopital de secteur.

Date: Signature* :

* Signature du représentant légal obligatoire



