| - Vaccinations : (se référer au carnet de santé de I'enfant ou joindre une photocopie des
vaccinations)

\(accir!s 5|5 Dernier rappel Vaccins ) 5| S Date
obligatoires o|¢c recommandés o|c
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole
Poliomyélite Coqueluche
ou DT polio Autres (préciser)
ou Tétracoq
B.C.G.

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

Il - Renseignements médicaux :

L’enfant est-il concerné par un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) ? [ oui O non
Si oui, joindre une copie du PAI.

Allergies : médicamenteuses [J oui [J non asthme O oui [ non
alimentaires Ooui Onon autres [oui O non

Préciser la cause de I'allergie et la conduite a tenir :

Indiquer les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,
opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre.

Il - Recommandations utiles :

Préciser si I'enfant porte des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc... ?




