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Scouts de France – Groupe Notre Dame du Rivage - Wien
Fiche Sanitaire de Liaison

Cette fiche est une reproduction de la Fiche Sanitaire de liaison CERFA No85-0233. Elle a été conçue pour recueillir des renseignements médicaux qui pourront être utiles en cas de besoin. Elle vous évite de vous démunir de votre carnet de santé. 

Enfant :

	Nom : __________________ 
	Prénoms : __________________
	

	Garçon / Fille 
	Date de naissance : ___________
	Groupe Sanguin : ___

	Versicherungnummer : __________________
	


Parents / Responsables de l’enfant :

	Nom :      __________________ 
	Prénoms : __________________
	

	Adresse : _______________________

                _______________________

                _______________________

	Téléphone (domicile):_______________
	Téléphone (bureau/portable) : ____________


Médecin Traitant : 

	Nom :      __________________ 
	Téléphone __________________
	

	Adresse : _______________________

                _______________________

                _______________________


Renseignements médicaux sur l’enfant :

	Vaccins obligatoires
	Oui
	Non
	Dates des derniers rappels
	Vaccins Recommandés
	Dates

	Dipthérie
	
	
	
	Hépatite B
	

	Tétanos
	
	
	
	ROR/MMR
	

	Poliomyélite
	
	
	
	Coqueluche
	

	OU DT polio
	
	
	
	Autres (préciser)
	

	OU Tétratoq
	
	
	
	
	

	BCG
	
	
	
	
	


Si l’enfant n’est pas vacciné, pourquoi ?

     x  L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes :

	Rubéole : oui/non
	Varicelle : oui/non
	Angines : oui/non
	Rhumatismes : oui/non
	Scarlatine : oui/non

	Coqueluche: oui/non
	Otites : oui/non
	Asthme : oui/non
	Rougeole : oui/non
	Oreillons : oui/non


x  Indiquez ici les autres difficultés de santé en précisant, s’il y a lieu, les dates :

       (maladies, crises convulsives, accidentes, allergies, hospitalisations, opérations, rééducations)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

x  Recommandations des parents (allergies, contre-indications, régime alimentaire)

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

L’enfant suit-il un traitement permanent ? _________________________________

Si oui, veuillez préciser lequel : 

L’enfant mouille-t-il son lit ? Non / Occasionnellement/ Oui

S’il s’agit d’une fille, est-elle réglée ? Oui/Non

Je soussigné, responsable de l’enfant, autorise __________________________ à participer aux activités du groupe scouts et guides de France Notre Dame du Rivage - Wien. Je déclare exacts les renseignements portes sur cette fiche et autorise les responsables de l’unité à prendre, le cas échant, toutes les mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par l’état de l’enfant. Au cas où de tes traitements seraient nécessaires, j’autorise les responsables de l’unité à signer tout document requis par les autorités médicales. De plus, au cas ou l’enfant serait en contact avec une maladie contagieuse dans les trois semaines précédant les réunions ou les camps, j’en informerai les responsables. 




Signature : 

