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[image: contes-06]Nom : ______________________________________________________
Prénom : ____________________________________________________
Date de naissance : ___________________________________________
Ecole :  ____________________________     Classe : _________________

      CAISSE DES ECOLES
              DE CONTES
Partie à remplir par le médecin
Certificat  médical

Je soussigné(e), Docteur __________________________________________________________________________________
déclare et certifie que l’enfant _____________________________________________________________________________________
est à jour de toutes les vaccinations obligatoires, que son état de santé lui permet de vivre en collectivité et de pratiquer les activités du centre de loisirs et du T.A.P.

SI L’ENFANT N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION.

Maladies déjà contractées (faites une croix dans la ou les cases correspondantes)

Scarlatine		Otite			Oreillons	        Autres maladies
	Varicelle		                Angines	       	             Rubéole
	Rougeole		Rhumatismes		Coqueluche

Vaccinations et dates (si l’enfant n’est pas vacciné, joindre un certificat médical)
	
           D.T Polio		     	Date				   Rappels	
           B.C.G			Date				   Rappels	
          Autres vaccins

L’enfant souffre-t-il d’allergies ? (des précisions seront à apporter au verso).
          Alimentaires		Médicamenteuses		     Asthme	            Autres
Précisez dans tous les cas : __________________________________________________________________________________________________

Fait à _____________________ le ________________________   20…
Signature et cachet (obligatoire) du médecin  consulté :



DOCUMENT A RETOURNER AU PLUS TARD LE 14/08/2014
EN L’ABSCENCE DU RETOUR DE CE DOCUMENT, L’ENFANT NE POURRA ETRE ACCUEILLI

Partie à remplir par la famille
Renseignements médicaux concernant l’enfant

Protocole de prise en charge médicalisée (P.A.I.)		 oui			 non
Si oui, fournir obligatoirement le protocole du  P.A.I.
Maladies chroniques : asthme, convulsions, diabète, autres (précisez)
______________________________________________________________________________________________________________________
Réactions allergiques : médicaments aliments, autres (précisez)
________________________________________________________________________________________________________________
L’enfant suit-il un régime alimentaire (allergies, intolérance, sans porc, sans viande) ?	             oui                     non
Si oui, lequel ? _________________________________________________________________________________________________________
L’enfant suit-il un traitement médical ?			 oui			 non
Si oui, lequel ? _________________________________________________________________________________________________________
Autres difficultés de santé : maladie, accident, hospitalisation, opérations (précisez)
______________________________________________________________________________________________________________________
Votre enfant est-il suivi dans le cadre d’une consultation ou d’une école spécialisée ?	    oui  		 non
Si oui, laquelle ? _______________________________________________________________________________________________________


Précautions à prendre pour certaines activités physiques et renseignements

Appareillages : port de lunettes, lentilles de contact, appareil dentaire, autres (précisez)
______________________________________________________________________________________________________________________
Antécédents particuliers : fractures, entorses, autres (précisez)
______________________________________________________________________________________________________________________

L’enfant mouille-t-il son lit ?				   oui				non
S’il s’agit d’une fille, est-elle réglée ?			   oui				non
L’enfant sait-il nager ?				   	   oui				non
A-t-il l’autorisation de se baigner ?			   	    oui				non


Je soussigné(e)___________________________________  responsable de l’enfant____________________________________________                                                                              déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable d’établissement à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de santé de l’enfant.

Date :			                 Signature :







DOCUMENT A RETOURNER AU PLUS TARD LE 14/08/2014
EN L’ABSCENCE DU RETOUR DE CE DOCUMENT, L’ENFANT NE POURRA ETRE ACCUEILLI
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