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FICHE SANITAIRE DE LIAISON pour les TAP

1. VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de

l'enfant).
VACCINS oui non DATES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DES RECOMMANDES
DERNIERS
RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole Oreillons
Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio BCG
Ou Tétracoq Autres
(préciser)

2. RENSEIGNEMENTS CONSERNANT LE MINEUR :

POIDS :

ALLERGIES : ALIMENTAIRES OUI O NON O

TAILLE :

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de 1’allergie, les signes évocateurs et

la conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé particulier qui nécessite la transmission
d’informations médicales (informations sous pli cacheté), des précautions a prendre et des

éventuels soins a apporter ?

Oui O

Non O




3. RESPONSABLES DU MINEUR

NOM...ooiiiiiiiiiiii PRENOM......ooiiiiiiiiii,

A D RE S S E . .o
TEL DOMICILE..........ccoiiiiiiiinn, TEL TRAVAIL. ..o,
TEL PORTABLE. .. .ot e,

NOM ET TEL DU MEDECIN TRAITANT =i,

Je SousSigNe(e), ....ovververcierieieeirenereenn responsable 1égal du mineur ....................coeell , en
classe de ..................... déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a la

réactualiser si nécessaire. J’autorise le responsable des TAPS a prendre, le cas échéant, toutes mesures
rendues nécessaires par 1’état de santé de ce mineur.

Date et signature.



