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FICHE SANITAIRE / AUTORISATION PARENTALE

SAISON 2011/2012 (01/07/11-31/08/12)

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de l’enfant ; elle évite de vous démunir de son carnet de santé.

Attention ce document est valable pour tous les stages et les déplacements sur les compétitions nationales jeunes organisés par la Ligue de Bretagne de Badminton, auxquels l'enfant pourra être convoqué au cours de la saison 2011/2012. Tout changement de la situation médicale de l'enfant ou tout traitement en cours doit donc nous être signalé à chaque stage ou déplacement.
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N° SECURITE SOCIALE : ………………………………………………..

[image: image2.png]2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtéric Hépatite B
Tetanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyelic Coqueluche
Ou DT polio Autres (preciser)
Ou Tatracoq
BCG





[image: image3.png]SIL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION @ LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui [ non

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage dorigine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RAUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGLI
oul NON oul NON oul NON oul NON oul NON
CoquiuCHn orm ROUGIOL ORITLIONS
oul NON oul NON oul NON oul NON
ALLERGIES : ASTHME oui [ non[g MEDICAMENTEUSES  oui (g non
ALIMENTAIRES  oui (@ non [ AUTRES .

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)
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T.S.V.P.


[image: image4.png]NDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REFDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-TIL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, FTC
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM




ADRESSE : ……………………………………………………………………………….…………...

……………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………....

TELEPHONE FIXE DOMICILE
PROFESSIONNEL
PORTABLE

…………………………………..
………………………
……………………….…………...

MAIL : …………………………………………………………………………………………………

[image: image5.png]NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)





Dans le cadre d’un déplacement en train, votre enfant dispose-t-il d’une carte de réduction SNCF ?


 O
OUI
O
NON
Si oui, laquelle ?........................................................................

Je soussigné, ………………………………………… responsable légal de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage à transmettre au responsable désigné tout changement de la situation médicale de l’enfant et tout traitement en cours avant chaque stage ou déplacement. J’autorise également le responsable du stage ou du déplacement à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de l’enfant.

O
Je m’oppose à l’utilisation de l’image de mon enfant par la Ligue de Bretagne de Badminton dans ses publications et sur son site Internet.

DATE : ……………………….. SIGNATURE :
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LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REFDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
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5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM
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