


FICHE SANITAIRE 

1 – ENFANT 

NOM : _______________________________________ 

PRÉNOM : ____________________________________ 

DATE DE NAISSANCE : ______/______/_______ 

 

 VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l’enfant ) 

 

 

 RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L’ENFANT 

L’enfant suit-il un traitement médical ?      oui      non   

Si oui lequel : 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________ 

 

ALLERGIES : 

ASTHME  oui      non   MEDICAMENTEUSE      oui      non   

 ALIMENTAIRE oui      non   AUTRES : _________________________ 

 
PRÉCISEZ TOUTES AUTRES RECOMMANDATIONS UTILES 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________ 

L’association SCOOPE se dégage de toute responsabilité en 
cas d’informations importantes non divulguées concernant 
l’état de santé de votre enfant, et pouvant mettre en péril la 
sécurité de votre enfant, des salariés et/ou toutes autres 
personnes accueillis dans le cadre de l’association. 
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