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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Monsieur, Madame,

........................................................................................................... , tuteur légal de I'enfant
........................................................................................................... , autorise les responsables du
stage régional a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant. J'autorise également, si
nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon enfant de I'h6pital aprés une

hospitalisation.

Date : Signature :

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui O non O

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

ALLERGIES : ASTHME ouid non0O MEDICAMENTEUSES oui O non O
ALIMENTAIRES ouid nonO AUTRES oo,

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

SI CONNU : Groupe sanguin :.......cceeeue..

REGIME ALIMENTAIRE PARTICULIER
Si OUI : Préciser si le stagiaire a un régime alimentaire particulier (sans porc, sans viande,...).

| A ramener le jour du stage I
_
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