
 
  
 
 

Fiche sanitaire de liaison 

Ce document sera transmis aux services d’urgence si besoin 

  

Nom : ...................................................................... Prénom : ....................................................... 

Date de naissance : ...................................... Ecole : ...................................................................... 

Contact d’urgence : (n° + nom + qualité)  ................................................................................................  

un enfant ne peut être accueilli qu’après avoir été scolarisé (établissement scolaire ou instruction à domicile) 
 

Vaccinations : 

Se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l’enfant 
 

Vaccins obligatoires oui non Dates des derniers rappels 
Diphtérie    

Tétanos    

Poliomyélite    

ou DT polio    

Si votre enfant n’a pas les vaccins obligatoires, un certificat médical de contre-indication doit être joint. 
Attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication. 

 
Renseignements médicaux : 

L’enfant suit-il un traitement médical ? : □ oui □ non 
Si oui, une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur 
emballage d’origine, marquées au nom de l’enfant avec la notice) doivent être transmis. 

Aucun médicament ne pourra être donné sans ordonnance. 

L’enfant est-il allergique à l’arnica ? :  □ oui □ non 

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

 
Rubéole Varicelle Rhumatisme Scarlatine Coqueluche Rougeole Oreillons 
□ oui 
□ non 

□ oui 
□ non 

□ oui 
□ non 

□ oui 
□ non 

□ oui 
□ non 

□ oui 
□ non 

□ oui 
□ non 

 
L’enfant souffre-t-il d’allergie(s) ? 

 
Asthme Médicamenteuse Alimentaire Animaux Autre* 
□ oui 
□ non 

□ oui 
□ non 

□ oui 
□ non 

□ oui 
□ non 

□ oui 
□ non 

*préciser la cause de l’allergie et la conduite à tenir : .......................................................................... 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 

MAJ :  



Pour toute allergie, intolérance, régime alimentaire particulier ou handicap, un Protocole d’Accueil 
Individualisé (PAI) doit être effectué. Merci de vous adresser au service scolaire (scolaire@vourles.fr). 
Merci d’indiquer, et d’expliquer, ci-après les difficultés de santé et la conduite à tenir (maladie, accident, 
crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation en précisant les dates et les précautions à 
prendre) 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
Merci d’indiquer les recommandations utiles (port de lunettes, de lentilles, de prothèses auditives, 
dentaires, etc.). 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 

 
Pour toute absence, nous nous engageons à fournir le certificat médical dans les 7 jours en mairie 
(accueil ou boite aux lettres) et à ne pas mettre notre enfant s’il devait présenter les symptômes d’une 
maladie (notamment fièvre ou nausée). 

Nous nous engageons à tenir à jour les informations relatives aux personnes à contacter en cas 
d’urgence sur le compte famille. 

Nous   soussigné(e)s,   ………………………………………………….……………………………. responsables 
légales/légaux de l’enfant, déclarons exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorisons le 
transfert à l’hôpital par un service d’urgence (pompiers, Samu….) pour que puisse être pratiquée, toute 
hospitalisation ou intervention chirurgicale, sur notre enfant 

 

 
Fait le : 

Signatures : 
 
 
 

 
Les données collectées par le service scolaire&culture sont à destination exclusive de celui-ci, ou des services d’urgence (SAMU, pompiers). 

 
Elles sont enregistrées dans notre fichier de gestion des usagers, et conservées pendant 6 ans après la date de fin de fréquentation de la structure, et si le dossier 
est libre de tout contentieux. Elles sont traitées dans le cadre de l’envoi de mails d’information, du calcul de la facturation, d’appels, des mails de rappel et 
des résultats concernant les modifications de planning périscolaire. En aucun cas vos données ne seront transmises à des tiers (associations, entreprises 
commerciales, etc.). Les données peuvent être supprimées sur votre demande expresse. Conformément à la loi « informatique et libertés » de 1978 modifiée 
et au Règlement Européen (RGPD 2016/679), vous pouvez exercer votre droit d'accès aux données vous concernant et les faire rectifier en contactant : 
scolaire[@]vourles.fr ou dpo[@]vourles.fr 


