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FICHE SANITAIRE
2025 - 2026
BUGEL / ENFANT
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BREC’HIOU / VACCINATIONS

(Se référer au carnet de santé ET nous envoyer une copie des pages avec non de votre enfant)

Vaccins obligatoires Oui Non Dernier rappel

Infanrix ou Hexyon ou Vaxelis

Priorix ou MMR vaxpro
(ROR obligatoire depuis
janvier 2018)

ACWY (obligatoire depuis
janvier 2025) Conseillé entre
11-13 ans

Joindre un certificat de contre-indication du vaccin dans le cas ol 'enfant n’a pas été immunisé par les vaccins
obligatoires. Nota : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

TITOUROU YEC’HED / RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

L’enfant doit-il suivre un traitement médical ? O Oui O Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans leurs
boites d’origine avec la notice, et marquées au nom de I’enfant).
Attention : aucun médicament ne pourra étre donné sans ordonnance.

Un projet d’accueil individualisé (PAI) a-t-il été établi pour votre enfant ? [J Oui [0 Non

Si oui, merci de bien vouloir le joindre au dossier d’inscription

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?




MALADIES Ooul NON

Rubéole

Varicelle

Angine

Scarlatine

Coqueluche

Otite

Rougeole

Oreillons

Rhumatisme articulaire aigu

Allergies médicamenteuses : [1 Oui (1 Non Asthme : [0 Oui [0 Non:

Préciser la cause de I'allergie et la conduite a tenir (et copie PAl dans le cas échéant) :

Indiquer les difficultés de santé (maladies, accidents, crises convulsives, hospitalisation,
opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre :

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

ALIOU DIGANT TUD AR BUGEL / RECOMMANDATIONS UTILES

Préciser si I’enfant porte des lunettes, des protheses auditives, des prothéeses dentaires

TUD GIRIEG / RESPONSABLES LEGAUX DE L'ENFANT

Noms : Prénoms:
Adresse : Tél domicile :
Travail : Portable :

Nom et téléphone du médecin traitant (facultatif) :




