FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Fiche a joindre au dossier d'inscription unique — Soumis a discrétion professionnelle, elle est archivée seulement 1 année car
nécessite un renouvellement annuel

ENFANT/ADOLESCENT(E)
Sexe : [J Gargon I Fille ECOI@ : ... ettt e e
110 1 PP P PSR PROPSPIPESPOSOPIOPSOPRPRRR d (-1 1 Lo | | APPSR

Date de NaISSANCE : ... et

N° de sécurité sociale rattaChié @ I'@NFANT ;... ...t ettt et e eeseeeer et e eeseseaeeeeseeneeeensenaneeeneeeeee

Bénéficiaire de la Couverture de Maladie Universelle (CMU) : [ OUI [0 NON
ALLERGIE(S)

Alimentaire : J Non [ OUI, PrECISEZ | oottt ereesaesaeseeneeneeneessens e e e eneenens
Médicamenteuse: [ Non [ QUL PrECISEZ | ..ooeeeeceeeeeeeeeeeeeeveeeeeeteee v evaesseseeneeneeneessees e e e eneenens
Autre : 1 Non [T QUL PrECISEZ | ..ooeeeeveeveese vt ereese st sneess st st esssssessessess s s s s sne s

La conduite a tenir nécessite-elle la mise en place d'un Protocole d'Accueil Individualisé (P.A.I) ?

[J Non [J Oui (] Déja établi (Documents a fournir)

PATHOLOGIE(S)
L'enfant/I'adolescent(e) a-t-il une ou des pathologies ?

La conduite a tenir nécessite-elle la mise en place d'un Protocole d'Accueil Individualisé (P.A.I) ?

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

Aucun médicament ne pourra étre mis a disposition sans ordonnance et/ou administré sans PAl (Boite de médicament dans
leur emballage d'origine marquées au nom de I'enfant/adolescent(e) avec la notice).

Traitement régulier [ Aucun (] Pris au domicile [ A prendre a la structure
Traitement en cas de crise [] Aucun 1 Oui

Si traitement : Joindre I'ordonnance afin d'informer les secours en cas d'urgence

[0 L'enfant/I'adolescent(e) s'auto médicamente [ Prévoir PAl pour I'accompagner
[ Déja établi (a fournir)

Conformément aux obligations du RGPD, les données personnelles que vous nous communiquerez ne seront utilisées que dans le cadre des relations entre vous
et l'association. Les données ne seront pas utilisées a des fins sortant du cadre du service demandé. Les données non utilisées depuis trois ans sont
régulierement effacées de nos bases (opération effectuée au moins une fois par an) ou selon les modalités explicitement décrites pour le service concerné.
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APPAREILLAGE COMPENSATOIRE

[0 Lunettes [ Lentilles [ Prothéses Auditives [ Prothéses dentaires [ Appareil orthopédique
(1 Fauteuil/Déambulateur [] Autre Lequel..... OO OTPTTTON .
Précisez des recommandations si nécessaire (manlpulatlon rangement, a retirer selon I act|V|te)

La conduite a tenir nécessite-elle la mise en place d'un Protocole d'Accueil Individualisé (P.A.I) ?

[J Non [J Oui (] Déja établi (Documents a fournir)

MEDECIN TRAITANT
NOI oot eee e seesenenssemesseeeeneenemenesmenne TE T ettt et et esees s et sen eeses s eeseeneeesen s seseenseeeenmaeseseenene e
TSSO ...t ettt et eee et tee e eeseseee et e et eesteneee et eeaen e eee 22 et een s eeee e et e et ees e e et een et een et e e et een e e ees e e et aeenaneerneeeen

AUTRES INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Responsable 1 — en qualité de ... oo e e e e e e
NOM st e PrénOmM ; .........oooecee ettt e et

Teléphone : ... Telephone : ...ttt ettt e

Responsable 2 — en qualité de ... oo e e e e e e

[N\ 3 1 PP [ =1 1 1o o TP
Teléphone : ... Telephone : ..ottt ettt e
AUTORISATION

[ Autorise [ N'autorise pas

Le-la responsable de la structure a prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement,
hospitalisation, intervention chirurgicale...) rendues nécessaires par I'état de I'enfant/I'adolescent(e)
suivant les prescriptions du médecin consulté.

ATTESTATION SUR L'HONNEUR

Je soussigné(e), responsable de I'enfant/I'adolescent(e), déclare exacts les renseignements portés sur
cette fiche, et avoir fourni I'attestation de vaccinations précisant par un médecin que I'enfant I'adolescent(e)
est a jour ainsi que le cas échéant le(s) projet(s) d'accueil individualisé (PAl).

Conformément a la loi RGPD, vous pouvez exercer votre droit d'accés aux données vous concernant et les
faire rectifier en contactant le-la responsable de la structure. Les données personnelles que vous nous
communiquerez ne seront utilisées que dans le cadre des relations entre vous et les structures. Les données
ne seront pas utilisées a des fins sortant du cadre du service demandé. Les données seront valables durant
I'année en cours et détruites par le service concerné.

Fait @ .ot e Signature du ou des responsable(s) :
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