FICHE SANITAIRE DE LIAISON

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

ALLERGIES
ASTHME : ................ OULI....... NON.........
ALIMENTAIRES :....... OULI....... NON
MEDICAMENTEUSE ..OULI....... NON

MEDECIN TRAITANT

NOM PRENOM ET TELEPHONE :

VACCINS
MON ENFANT EST IL A JOUR DE SES VACCINS :

0]0) NON

Cochez la réponse appropriée

REGIME SOCIAL

N° DE SECURITE SOCIALE :
ALLOCATAIRE :
CAF MSA  AUTRE ( a préciser)




