
FICHE SANITAIRE 
CONFIDENTIEL 

(A remettre sous enveloppe cachetée.) 

 

I - Vaccinations 

Vaccin obligatoire actuel: diphtérique, tétanique, poliomyélitique (DT Polio). 

Pour les enfants nés à partir du 30/12/2017 : vaccins obligatoires en plus : 
l’haemophilius influenzae B, coqueluche, hépatite B, rougeole/oreillons/rubéole (ROR), 
méningocoque C, pneumocoque. 

(Article L3111-1 et Article L3111-2 du code la santé publique) 

 

Photocopies lisibles des vaccins ou certificat du médecin attestant la mise à jour dans 
les vaccinations. 

 

II - Renseignements médicaux 

L'enfant doit-il suivre un traitement médical pendant l'accueil (maladie, allergie, asthme...) ?
  

oui           non 

Si oui, joindre une ordonnance obligatoire et les médicaments correspondants (dans 
leurs boîtes d'origine, avec la notice et marquées au nom de l'enfant). 
 
Allergies 
ALIMENTAIRES    OUI / NON              MÉDICAMENTEUSE    OUI / NON 

ASTHME                OUI / NON AUTRES                        OUI / NON 

Préciser l'allergie, les causes et la conduite à tenir 
 

 
 
 
 
 
Le PAI n'est pas un document obligatoire en Accueil Collectif de Mineurs. Il est néanmoins 
recommandé que le protocole à établir, en cas de prise en charge de votre enfant, soit indiqué sur 
l'ordonnance ou sur la fiche sanitaire. 

 

III – Antécédents médicaux 

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

Je soussigné …..................................................................................................................                                    

responsable(s) légal(aux) de l’enfant ….................................. déclare exact les 
renseignements portés sur cette fiche et autorise le personnel à prendre, en cas de 
maladie ou d’accident, toutes mesures d’urgence, prescrite par le médecin ou le SAMU y 
compris une éventuellement hospitalisation ou la prise de traitement médical. 
- Je m’engage également, s’il y a lieu, à rembourser tous les frais médicaux occasionnés 
en cas d’intervention du médecin. 
 

Fait à                                    , le                                                  Signature(s) Responsable(s) Légal(aux) 

 


