
 

 

 

 
 

Pôle Enfance-Jeunesse 
29830 Plouguin 

 

 
 

Tél. 02 98 89 27 93 
Courriel : enfance.mairie@plouguin.fr 

Fiche sanitaire de liaison 
 

Service Enfance 
 

Une fiche par enfant, merci 

 

1. L'enfant : 
Nom : _________________________________        Prénom : ______________________________________ 

Sexe : □ F       □ M       

Date de naissance :       /        / 

Lieu de naissance : ______________________________________ 

Adresse : ______________________________________ 
 

2. Représentant légal 
Nom : ___________________                                        Prénom : ___________________________________     

Adresse (Si différente) : ______________________________________                                   

Lien avec l'enfant :  ☐ Père   ☐ Mère   ☐ Tuteur   ☐ Autre 

Courriel : ______________________________________   

N° du domicile :       -       -       -       -         N° de Portable :       -       -       -       -       N° de Travail :       -      -       -      -             

 

3. Médecin traitant 
➢ Nom :  _______________________ _______________________        

➢ Adresse :       _______________________ _______________________           

➢ N° de téléphone :       _______________________ _______________________           
 

4. Vaccinations 
Vaccins  Oui Non Dates  Vaccins  Dates 

Diphtérie    Hépatite B  

Tétanos    
Rubéole-Oreillons-
Rougeole  

Poliomyélite    Coqueluche  
Haemophilus 
influenzae b (Hib)    BCG  

Pneumocoque    Autres (préciser)  
Méningocoque C      
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5. Maladies 
 

Rubéole □ Oui          □ Non  Coqueluche □ Oui          □ Non 

Varicelle □ Oui          □ Non  Otite □ Oui          □ Non 

Angine □ Oui          □ Non  Rougeole □ Oui          □ Non 

Rhumatismes articulaires aigüe □ Oui          □ Non  Oreillons □ Oui          □ Non 

Scarlatine □ Oui          □ Non  Autres :   
 

6. Allergies 
 

L'enfant présente-t-il une allergie ?    □ Oui              □ Non 

Si oui :   □ Alimentaire   □ Médicamenteuse   □ Asthme   □ Piqûres d'insectes   □ Autres 

Préciser :  ______________________________________________________ 

P.A.I (projet d’accueil individualisé :   □ Oui          □ Non 

Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir : 

__________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

7. Les recommandations utiles des parents 
➢ Régime alimentaire particulier :     ☐ Oui       ☐ Non. 

☐ Sans porc  ☐  Végétarien  ☐  Sans viande ☐  Sans gluten  ☐  Sans lactose  ☐  Autre (préciser) : ________ 
 

➢ Précisez toute information utile concernant la santé de votre enfant (maladie, antécédents, 
hospitalisation, intervention, etc.), les précautions à prendre, ainsi que le port de lunettes, prothèses 
ou tout autre dispositif médical. Indiquez les dates si nécessaire. 

     _______________________ _______________________     _______________________________________ 

     _______________________ _______________________     _______________________________________ 

8. Déclaration et autorisation 

Je soussigné(e), M./Mme _______________________ _______________________, responsable légal de 
l'enfant, certifie exacts les renseignements figurant sur la présente fiche et m'engage à informer le Pôle Enfance-
Jeunesse de toute modification intervenant en cours d'année. 

En cas d'urgence et si je ne peux être joint(e) dans un délai compatible avec la situation, j'autorise l’équipe 
d’animation du pôle à prendre toutes les mesures rendues nécessaires par l'état de santé de mon enfant, 
notamment à solliciter les services de secours, à faire procéder à son transport vers un établissement de santé 
et à autoriser les soins ou interventions médicales jugés indispensables par le corps médical. 

 

   Date :             /             /                                                                          Signature : 


