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Indlquez ici les antéeédents médicaux ou chlmrgzcaux {malames, accidents, crises
mnwlswes, allergies, hospitalisations, opérations chirargicales), M@nﬁomez les précauﬁons
a prendre sn conséguencs of les éventnelles centre»-md:catmns a la pratique de certa:mes

: actmtes physigues ou sportives.
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Actuellement, I"enfant Suii;-ii un traftoment o QU1 NONTI
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$i Penfant doit suivre un traftement pendant Ie se_j@ur, joindre Pordonnance aux medlcamems

{amemm médicament ne pouira &tre douné sans ordonnance datée et signée du médecin), qui
seront remis dans leur emballage d"origine avec la notice d'utilisation, nom et prénom de

Venfant inscrits sur l’emhaﬂagc

L’enfant fait-il 1’objet d’un pmjet d"acoueil individualisé PAD ? OUILI NON 1
{Si oui, le communigquer an directeur de I'acousil) ,
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Je SOUSHZNE ... e v responsablc de l’snfant déclars exacts los
renseignements p@rt@s sur ceite fiche et autorise Ie responsable du séjour 4 prendre, Ie cas
echéant, toutes mesures (iraitements médicanx, haspﬂaiisahons interventions cbmgxcaies}
rendies nﬁcessagres par, l’état de Penfant, ‘
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Observations faites gu cours du séjour

Par le médecin (gui indiquera ses nom, adresse et numéro de téléphone) :

Par Ie résponsable du séjonr {qui indiquera ses nom et adresse) ; -
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Ce document sera remis aux parents ou aux suﬁsfzfzztg parentax de enfant o
Z issue du sqour




