SPECQ

FICHE SANITAIRE
POLE EDUCATION/JEUNESSE/SPORTS
VILLE DU PECQ 13, bis quai Maurice Berteaux, 78230 Le Pecq
Tél. : 01 30 6121 21 Mob. : 06 33 67 32 02 Courriel : laludopecg@wanadoo.fr

2025-2026
1 — ADHERENT
Nom : Prénom :
Date de naissance :
Garcon [] [ Fille

Cette fiche a été congue pour recueillir les renseignements médicaux qui pourront étre utiles pour le jeune en cas de nécessité.
Cette fiche est confidentielle & I'usage des secours, du corps médical, de I'assistant sanitaire et/ou de tout encadrant
devant remetire ces informations en situation d’urgence médicale.

2 — VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccination du jeune)

VACCINS OBLIGATOIRES OUI | NON | DATES DES RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie [l ] Hépatite B
Tétanos O O R.O.R
Poliomyélite ] O Coqueluche
Ou DT Polio ] | Autres (préciser)
Ou Tétra Coq O O
BCG [l O

& Si le jeune n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.
Attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

3 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LE JEUNE

Le jeune suit-il un traitement médical 2 Oouild Non[]

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d’origine marquées au nom du jeune avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

LE JEUNE A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES 2

RUBFOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
Oui Nond | ouild Non |0uild Nond |0ui O Nond | oui O
COQUELUCH OTITE ROUGEOLE OREILLONS
oui 1 Non oui ' Nonld |oui 0 Non oui O NonOd

Le jeune a-t-il des allergies, de I'asthme ou un probleme de santé ?

ASTHME
ALLERGIES

Oui [
Oui O

Non
Non

O Traitement médical : .........................

Ll Si oui préciser quelle allergie : .............cocooiiiinll
AUT RE & oottt ettt e e a e et et eeaeaaaaaanaa



INDIQUEZ CI-APRES :

Les difficultés de santé (maladies, accidents, crises convulsives, hospitalisations, rééducations, opérations) en
précisant les dates et les précautions & prendre.

NATURE DATES

4 — RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc. ¢

5 — RESPONSABLE DU JEUNE

JE SOUSSIGNE (€)1 nvnininiiiie i e responsable légal(e) de I'enfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure & prendre, le cas
échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par
son état.

Je déclare que mon enfant ne souffre d’aucune contre-indication médicale empéchant les différentes activités
proposées par la Ville du Pecq. Si des activités sont contre-indiquées, veuillez les lister ci-apres :

Date : Signature du responsable légal précédée de la mention « lu et approuvé »:

&Merci de lister les documents joints & cette fiche sanitaire (photocopies d’assurance, de carnet de vaccination, des
ordonnances...)
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