
Indiquer les maladies  déjà contractées par l’enfant. 
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VACCINS 
OBLIGATOIRES OUI NON 

DATES DES DERNIERS 
RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES 

Diphtérie    Hépatite B  

Tétanos    Rubéole Oreillons Rougeole  

Poliomyélite    Coqueluche  

Ou DT Polio    BCG  

Ou Tétracoq    Autres, à préciser  

FICHE SANITAIRE DE LIAISON 

      L’ENFANT 
 

 
NOM : ……………………………………………………………………………………………          PRÉNOM : ……………………………………………………………………………………….. 
 
DATE DE NAISSANCE : ………………………………………………………………. 

 
                               

 

SES VACCINATIONS   se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccination de l’enfant 

Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication. 
Attention : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication. 

SES ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX 

 Rubéole 
 Varicelle 
 Angine 
 Rhumatisme articulaire aigu 
 Scarlatine 
 Coqueluche 
 Otite 
 Rougeole 
 Oreillons 

 FILLE 

Indiquer et dater les difficultés de santé (hospitalisation, 
opération, accident, crise convulsive etc…) subies par 
l’enfant, en précisant les précautions à prendre. 

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….. 

 GARCON 



 Indiquer les allergies connues de l’enfant. 

 

Si OUI, joindre l’ordonnance récente et les médicaments 
correspondants dans leurs emballages d’origine au nom de 
l’enfant. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

LE RESPONSABLE LÉGAL DE L’ENFANT 

Je soussigné, ……………………………………………………………………………………………………………. 
 
Responsable légal de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche. 
 
J’autorise le personnel municipal à prendre toutes les mesures rendues nécessaires par l’état de santé de mon enfant : le 
faire soigner, faire pratiquer une intervention de toute urgence, le faire transporter à l’hôpital par les secours. 

 

 

 

 

 

SON ÉTAT DE SANTÉ 

 Alimentaire 
 Médicamenteuse 
 Autre 
 

 

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………….. 

 En cas d’allergie, préciser la cause et la conduite à tenir (si 
automédication le signaler). 

 L’enfant a- t – il de l’asthme ? 
 
  NON 

 L’enfant suit-il un traitement médical ? 
 

     NON 

 Recommandations utiles des parents : lunettes, appareil dentaire, appareil auditif etc… 

DATE et SIGNATURE  

 OUI  OUI 
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