
FICHE INDIVIDUELLE DE SANTE DE VOTRE ENFANT – PLAINE DE VACANCES 
 
IDENTITE DE L’ENFANT 

NOM : ……………….…………………… PRENOM : …….…………………… DATE DE NAISSANCE : ……...…………………… 

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

NUMERO de REGISTRE NATIONAL :………………………………….. 

IDENTITE DU DEBITEUR DES FRAIS DE GARDE D’ENFANT 

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

ADRESSE ……………………………..……………………………………………….…………………………………………………….. 

PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE : 

NOM : ………………………..……… ADRESSE :……………………………..………………………………Tél. :  .………………….. 

NOM : ………………………..……… ADRESSE :……………………………..………………………………Tél. :  .………………….. 

DONNEES MEDICALES 

NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT : …………………………………………………………………….…………… 

MALADIES ANTERIEURS DE L’ENFANT OU OPERATIONS SUBIES :…………………………………….……………………….. 

Est-il atteint de : diabète, affection cardiaque, épilepsie, rhumatisme, affection cutanée, somnambulisme : 

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

A-T-IL ETE VACCINE CONTRE LE TETANOS ? OUI  -  NON, en quelle année ? …………………………….…………………… 

RAPPEL ? …………………………………………. 

GROUPE SANGUIN : …………………………… 

L’ENFANT EST-IL ALLERGIQUE OU PARTICULIEREMENT SENSIBLE A : 

- des médicaments ?  OUI  -  NON.  SI OUI, lesquels ? ………………………………….…………………………………………….. 

- certaines matières ?  OUI  -  NON.  SI OUI, lesquels ? ……………………………………………………………………………….. 

- certains aliments ?  OUI  -  NON. 

Liste des allergènes (veuillez cocher ceux qui concernent votre enfant) 

 Céréales contenant du gluten, à savoir : blé, seigle, orge, avoine ou leurs souches hybridées  Crustacés  Œufs  

 Poissons  Arachides  Soja  Lait (y compris le lactose)  Fruits à coque, à savoir : Amandes, noisettes, noix, noix de 

cajou, noix de pécan, noix du Brésil, pistaches, noix de Macadamia ou du Queensland  Céleri  Moutarde  Graines de 

sésame  Anhydride sulfureux et sulfites en concentrations de plus de 10 mg/kg ou 10 mg/l  Lupin  Mollusques. 

L’ENFANT EST-IL INCONTINENT ? ………………………..  EST-IL VITE FATIGUE ? ……………………………………. 

SAIT-IL NAGER ?  TB - B - Moyen - Difficilement - Pas du tout 

PEUT-IL PARTICIPER SANS INCONVENIENT A DES ACTIVITES SPORTIVES Y COMPRIS BAIGNADES ET JEUX  

ADAPTES A SON AGE ?  OUI  -  NON 

SOUFFRE T’IL ACTUELLEMENT D’UN PROBLEME DE PEDICULOSE ? OUI – NON 

ET SI OUI, EST-IL EN TRAITEMENT ? OUI - NON 

L’ENFANT DOIT-IL PRENDRE DES MEDICAMENTS JOURNALIERS ?  OUI  -  NON.  SI OUI, lesquels et à quelle dose, à 

quelle fréquence ? …………………………………………………………………………………………………………………………… 

EST-IL AUTONOME DANS LA PRISE DU OU DES MEDICAMENT(S) ?  OUI - NON 

VOTRE FILLE, EST-ELLE REGLEE ? …… Y A-T-IL DES OBSERVATIONS A CE SUJET ? …………………………………….. 

EXAMEN MEDICAL SCOLAIRE : DATE ET RESULTAT DU DERNIER EXAMEN : ……………………………………………...… 

AUTRES RENSEIGNEMENTS UTILES : ………………………………………………………………………….……………………... 

 

DATE : ………………………….. SIGNATURE : ……………………………. 
 

 


