
FICHE SANITAIRE DE LIAISON 
 
CETTE FICHE A ETE CONCUE POUR RECUEILLIR LES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX QUI 
POURRONT ETRE UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L’ENFANT. Joignez-y une copie de la 
carte vitale servant pour l’enfant. 

 
I . ENFANT 

NOM : …………………………………..  PRENOM : …………………………………. 

 SEXE  GARCON   FILLE   DATE DE NAISSANCE : ____/____/____ 

         

II. VACCINATIONS 

(Remplir à partir du carnet de santé, du carnet ou des certificats de 
vaccination de l’enfant ou joindre les photocopies des pages 
correspondantes du carnet de santé) 

 
III. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT 
L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES : 
 

RUBEOLE VARICELLE ANGINES RHUMATISMES SCARLATINE 

non  oui  non  oui  non  oui  non  oui  non  oui  

COQUELUCHE OTITES ASTHME ROUGEOLE OREILLONS 

non  oui  non  oui  non  oui  non  oui  non  oui  

 
INDIQUEZ ICI LES AUTRES DIFFICULTES DE SANTE EN PRECISANT LES DATES : 
(maladies, accidents, crises convulsives, hospitalisations, opérations chirurgicales, énurésie) 
 

……………………………………………………………………………………………….. ___/___/___ 

……………………………………………………………………………………………….. ___/___/___ 

……………………………………………………………………………………………….. ___/___/___ 

IV. RECOMMANDATIONS DES PARENTS / conduite à tenir: 
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………. 
 

ACTUELLEMENT L’ENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT ? non   oui   

SI OUI, LEQUEL ? ………………………………………………………………………………………….. 
SI L’ENFANT DOIT SUIVRE UN TRAITEMENT PENDANT SON SEJOUR, N’OUBLIEZ PAS DE 
JOINDRE L’ORDONNANCE AUX MEDICAMENTS. 
 

Allergies : Asthme   Alimentaire   Médicamenteuse   

          
Précisez la cause de l’allergie 
et la conduite à tenir 

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

     

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

V. RESPONSABLE DE L’ENFANT 

NOM : …………………………………………… PRENOMS : ………………………………………. 

ADRESSE (pendant la période du séjour) : ……………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
 

   DOMICILE BUREAU 
N° 
DE S.S. 

 
N° DE 
TEL 

  

 
ADRESSE DU CENTRE PAYEUR : ……………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
Je soussigné, responsable de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche 
et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements 
médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par l’état de l’enfant. 
 
 Signature : 
DATE : ………………………………………. 
 

 
_____________________________________________________________________________  

 
OBSERVATIONS FAITES AU COURS DU SEJOUR 

 

PAR LE MEDECIN   (qui indiquera ses nom, adresse et n° de téléphone) 

PAR LE RESPONSABLE DU SEJOUR  (qui indiquera ses nom et adresse) 

…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 

DROIT A L’IMAGE 

 
Des photos ou des films seront pris pendant le pèlerinage et pourront être 
utilisés sur le site du diocèse de Nantes ou dans les paroisses ou collèges,  pour 
des diffusions en interne : diaporama de présentation du pèlerinage, affiches, 
tracts... L’Eglise a besoin de ces outils de communication. 
 
Merci de remplir le coupon ci-dessous afin de nous communiquer votre avis à ce 
sujet : 
O J’autorise la diffusion de photos ou films du pèlerinage où mon enfant 
……………………………………………………… figure. (1) 
O Je n’autorise pas la diffusion de photos ou films du pèlerinage où mon enfant 
…………………………………………….figure. (1) 

Signature : 
(1)Cochez la réponse vous concernant 

 
 


