peNel® FICHE SANITAIRE

SEJOURS DE VACANCES

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles sur le suivi sanitaire de I'enfant dont vous avez la
responsabilité pendant son séjour chez Révélo. Elle remplace le carnet de santé. Merci d'‘amener cette fiche
imprimée et complétée directement au départ du séjour, ainsi qu'une copie du carnet de vaccination
et de ne pas nous |'envoyer.

Le séjour Nom du séjour Dates du séjour Nom du centre

L'enfant NOM delenfant Prénom de I'enfant Date de naissance
................................................................................................................................... /i
Age Taille Poids
................ ans SR o

Sécu Ne de sécurité sociale de I'enfant Nom de la complémentaire santé

Mutuelle

Vaccinations (Se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

Si l'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de “non contre-indication & la présence
de lI'enfant en ACM avec hébergement” avec cette fiche sanitaire.

Attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication et est donc obligatoire.

Merci de joindre une copie du carnet de vaccination avec la fiche sanitaire.

Dates des

V'accm.s OUl NON derniers Vaccins recommandés Date des derniers
obligatoires | rappels
rappels
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Heépatite B
Poliomy¢lite Rubéole-Oreillons-Rougeole
OU DT Polio BCG

OU Tétracoq Autres (préciser)



Renseignemenfs médicaux [J Je coche si I'enfant suit un traitement médical

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondon’rs, laissés dans la valise (boTJres
de médicaments et notices dans leur embo”oge d'origine marquées au nom de I'enfant.)

Aucun médicament ou traitement homéopathique (méme en vente libre) ne pourra étre donné
a lI'enfant sans ordonnance.

Asthme L'enfant est-il asthmatique ?
[J Non [J Allergique [ A leffort
DeclenChEUR.S 1 oo
Conduite & tenir en cas de crise (si automédication, le signo|er) s

Allergies  L'enfant est-il allergique ?

[J Non [J Meédicamenteuse [J Alimentaire ) Autre s o

Précisez la cause de |’o||ergie et la conduite & tenir (si automédication, le signo|er) :

Recommandations des [J Sait nager sans [J Est a l'aise dans I'eau
responsables brassards

Informations d'ordre médical (por’r de |enfi||es, de |uneJrJres, de profh‘eses oudiﬂves, den‘roires, eJrc.)

Je SoUSSIgNE@, e , responsable de l'enfant ... , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’'engage & les réactualiser si nécessaire. J'autorise le ou la
responsob|e du séjour a prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement médical, hospi’ro|iso‘rion,
infervention chirurgico|e) rendues nécessaires par l'état de santé de l'enfant. Je m'engage, de plus, &
rembourser toutes les sommes avancées, conformément aux C.GV. de Révélo.

O J'autorise |'enfant, ageé de p|us de 15 ans, & quitter le groupe en totale autonomie le dernier jour du
séjour, pour se rendre & la destination SUIVGINTE e et

Fait @ oo e o J— yA— Signature du représentant légal :
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