
CFiche sanitaire

INDIQUEZ CI-APRÈS : 

LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, 
RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE. 
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

3 – INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (à renseigner obligatoirement.) 

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES :  OUI      NON       

DES LUNETTES :  OUI      NON      ! "# $%&'() *+,-'(+ #) ,.#( "# )'/ 0% 12%)3"). 

DES PROTHÈSES AUDITIVES :  OUI      NON      ! "# $%&'() *+,-'(+ #) ,.#( "# )'/ 0% 12%)3"). 

DES PROTHÈSES ou APPAREIL DENTAIRE :  OUI      NON      ! "# $%&'() *+,-'(+ #) ,.#( "# )'/ 0% 12%)3"). 

 AUTRES RECOMMANDATIONS - PRÉCISEZ : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………… 

5 -RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM ............................................................................................ PRÉNOM ......................................................................... 

ADRESSE .............................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................ 

Téléphones obligatoires :   Portable :  ................................................................  

Domicile : ..................................................   Travail : ...........................................  

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)........................................................................................................... 

Je soussignée, .......................................................................................                          !"#$%&#'()"* )+,')* -"* )."&fant, 
déclare exacts les renseignements portés sur cette /012"* "3* '43%!0#"* ).+540$"* -.'&06'30%&* 7* $!"&-!"8* )e cas échéant, 
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant. 

Lu et approuvé, le ………………./……………./……………….., à ………………………. 

SIGNATURE OBLIGATOIRE 

Je joins à la fiche sanitaire :   42"..%&.".(') 5 6'#+ de Sécurité Sociale-Carte Vitale 
  '# 42"..%&.".(') 5 6'#+ de CMU  
  La copie des vaccins (obligatoire). 
  4% 789:#% 0% 7"#.(') /,0(7"1% 0% ;< = 5 12'+0+% 0% 12>&&'7(".(') 4% ?"+.'#+%.@ 

 !"#$%&'"!% "!&#!('"#)*#+"! !&, **#-*'.-!(#/!0 $'&&ES 
)1123144567!36!8,129:4;7:<6=2!3=!75>1=2!1=!3=!?64<2e de vacances 

OBSERVATIONS 
................................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................................ 

D


