
 
 

 
Nom et Prénom de l’enfant : 
 
 
VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou au carnet de vaccinations et faire une photocopie) : 
 

VACCINS 
OBLIGATOIRES 

OUI NON Dates des derniers rappels VACCINS 
RECOMMANDES 

Dates 

Diphtérie    Hépatite B  

Tétanos    ROR  

Poliomyélite    Coqueluche  

Ou DT polio    Autres (préciser)  

Ou Tétracoq      

 
Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de non contre-indication. 

Attention : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre indication. 
 
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT : 
 
L’enfant suit-il un traitement médical ? OUI NON 
L’enfant a-t-il un PAI (Projet d’Accueil Individualisé) ?  OUI NON si oui fournir une copie 
L’enfant est-il reconnu à la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH)? OUI NON 
Attention : Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance. 
 
L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes? 
 

RUBEOLE 
OUI  NON 

VARICELLE 
OUI  NON 

ANGINE 
OUI  NON 

SCARLATINE 
OUI  NON 

RHUMATISME 
ARTICULAIRE AIGU 

OUI  NON COQUELUCHE 
OUI  NON 

OTITE 
OUI  NON 

ROUGEOLE 
OUI  NON 

OREILLONS 
OUI  NON 

 
ALLERGIES : ASTHME OUI  NON 
  ALIMENTAIRES OUI  NON 
  MEDICAMENTEUSES OUI  NON 
  AUTRES OUI  NON 
 
PRECISER LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS 
Votre enfant porte t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses dentaires, des prothèses auditives … 
Précisez toute information nécessaire à l’équipe d’animation concernant l’accueil de votre enfant. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Je soussigné ………………………………………………………………………… responsable légal de l’enfant, déclare exacts les 
renseignements portés sur cette fiche. 

 

Fait à …………………………………………………, le…../…../….. 

  

 Signature 


