
Tai l le Poids

Téléphone

NOM DU RESPONSABLE

NOM PRENOM SEXE 

Dates de séjour

A L L E R G I E S :  M É D I C A M E N T S ,  M A T I E R E S . . .

Précisez la  cause et  la  condui te à tenir  (s i  automédicat ion le s ignaler) :  

A N T E C E D E N T S  M A L A D I E S

Rubéole
Var icel le

Scar lat ine Rougeole

Coqueluche
Rhumatisme

Orei l lons
Oti tes

Angines

Téléphone

Apparei l  dentaire
Lunettes/ lent i l les

Apparei l  audi t i f

F i l le  réglée

Eczéma
Al lergie au solei l

Diabète

Asthme :  

Urt icaire Incont inence (moui l le  t ’ i l  son l i t )
Autre :  

I N F O R M A T I O N S  C O M P L E M E N T A I R E S

Merci  de cocher la  case s i  votre enfant  est  concerné :

Complémentaire Santé Sol idaire (ex CMU):  OUI ( jo indre une photocopie) NON

DATE DE NAISSANCE

Tel : 04 77 71 67 08
Site web : www.arvel.org
Mail: secretariat@arvel.org

ARVEL 2 rue des Thermes Romains 42300 Roanne

L ’ E N F A N T

N° Sécur i té sociale

Nom du médecin t ra i tant

FICHE SANITAIRE

Séjour

Adresse
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Sans régime part icul ier

R E G I M E  A L I M E N T A I R E

Sans v iande de porc (des menus à base de poissons ou d’autres v iandes seront  proposés)

Sans v iande

Al lergie al imentaire
Sans poisson

au 



Tel : 04 77 71 67 08
Site web : www.arvel.org
Mail: secretariat@arvel.org

ARVEL 2 rue des Thermes Romains 42300 Roanne

L ’ E N F A N T

FICHE SANITAIRE

Je soussigné(e),                                                                   responsable légal du participant
_____________________________________, déclare exacts et complets les renseignements portés sur cette
fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures : traitements médicaux,
hospitalisation, interventions chirurgicales rendues nécessaires par l’état du participant.
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Lu et  approuvé Date :                    Signature

B E S O I N S  S P E C I F I Q U E S

D I F F I C U L T E S  D E  S A N T E  E T  B E S O I N S  S P E C I F I Q U E S

Merci  de nous indiquer des di f f icul tés éventuel les (maladies,  accidents,  cr ises convuls ives,rééducat ion,
hospi ta l isat ions,  opérat ions. . . ) .  Préciser  les dates et  les précaut ions à prendre SVP.

Votre enfant  a t ’ i l  des besoins spéci f iques?

R E N S E I G N E M E N T S  D I V E R S

Votre enfant  a t ’ i l  un PAI  ? OUI NON
Votre enfant  a t ’ i l  un suiv i  éducat i f /médical? OUI NON

Votre enfant  a t ’ i l  une not i f icat ion MDPH OUI NON EN COURS
Nature du handicap :  
Votre enfant  est- i l  scolar isé? OUI NON AVEC AVS

Votre enfant  est- i l  accuei l l i  dans un établ issement spécial isé ? OUI NON
Si oui ,  type d’ébl issement :  

T R A I T E M E N T  M E D I C A L

Le part ic ipant  suivra t ’ i l  un t ra i tement pendant  le  séjour? OUI NON
Si c ’est  le  cas merci  de jo indre l ’ordonnance en cours de val id i té avec le dossier  d ’ inscr ipt ion.  Les
médicaments doivent  être donnés dans leurs embal lages d’or ig ine marqués au nom du jeune avec la
not ice.  Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 

Liste des médicaments :  

V A C C I N A T I O N S

Merci  de jo indre une photocopie des vaccinat ions.  Si  l ’enfant  n ’a pas les vaccins obl igatoires,  jo indre un
cert i f icat  médical  de contre- indicat ion.  


