
Vaccins
obligatoires

Oui Non
Derniers
rappels

Vaccins
recommandés

Dates

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole – Oreillons
– Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT Polio BCG

Ou Tétracoq Autres :

Responsable 1 Responsable 2

NOMS Prénoms

Adresse

Téléphone

Mail

3 - VACCINATIONS 

Merci de joindre à ce formulaire la photocopie des pages de vaccination du carnet de santé ou à défaut de joindre un

certificat médical. 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON 
ACCUEIL PERISCOLAIRE 2026-2027 

1 - IDENTITE ENFANT 

2-RESPONSABLES LEGAUX  

NOM : .............................................................................PRÉNOM : ...................................................................... 

DATE DE NAISSANCE ............................................................. 

NOM et NUMERO DE TÉLEPHONE DU MÉDECIN TRAITANT ................................................................................................................. 

NOM et NUMERO DE POLICE D'ASSURANCE  EXTRASCOLAIRE...........................................................................................................



RUBÉOLE 

COQUELUCHE OTITE 

ANGINE 

ROUGEOLE OREILLONS 

SCARLATINE
NON 

RHUMATISME ARTICULAIRE
AIGÜ 

OUI 

OUI 

NON 

NON 

OUI 

OUI NON 

VARICELLE 
NON 

 

OUI 

OUI 

NON 

NON 

OUI

OUI 

NON

NON 

 

OUI 

Date : 

5 - RECOMMANDATIONS UTILES DES RESPONSABLES LEGAUX  

4 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT 

PATHOLOGIES CHRONIQUES OU AIGÜES 

Signature des responsables légaux : 

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? 

ANTECEDENTS MEDICAUX ET CHIRURGICAUX:

Merci de fournir la copie du PAI si une prise en charge particulière est nécessaire.  

Non 

Oui Non 

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................ 

L'enfant suit-il un traitement médical 

Si oui en plus de l'ordonnance, joindre les médicaments correspondant (dans leur emballage d’origine) marquées au nom de
l'enfant avec la notice), ainsi que le document  de décharge disponible sur le portail famille. 
Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 

Présence d’un PAI : Oui 

 
(Maladie,accident,crisesconvulsives,hospitalisation, opération, rééducation, comportement) 

D’ordre médical :

Régime alimentaire : Sans porcNon carné

Je soussigné(e) ………………………….…………..……………………… responsable légal de l'enfant ..................................................... 
déclare exact les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du périscolaire à prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant. 
Je m’engage, de plus, à rembourser toutes les sommes avancées. 

Présence d’un handicap nécessitant une prise en charge particulière : Oui Non 

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................ 

Port de lunettes

Lentilles de contact

Prothèses auditives

Prothèse dentaire 

Autres (à préciser):

Carné

Protection des données personnelles (RGPD)
 Les informations recueillies dans la présente fiche sanitaire sont nécessaires à l’accueil et à la prise en charge de votre enfant au sein de l’accueil
périscolaire, notamment pour garantir sa sécurité et répondre à ses besoins de santé. Elles sont traitées par la collectivité dans le respect du
Règlement général sur la protection des données et ne sont accessibles qu’aux personnels habilités. Ces données sont conservées pendant la durée
strictement nécessaire à l’accueil de votre enfant. Conformément à la réglementation en vigueur, vous disposez d’un droit d’accès, de rectification et,
dans les conditions prévues par la loi, d’effacement de vos données, en vous adressant à la collectivité ou à son délégué à la protection des données
(DPO).
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