
 
Fiche sanitaire du service Périscolaire 

2026 – 2027 

 
Cette feuille permet de recueillir les informations utiles concernant votre enfant 

(arrêté du 20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en 
Accueil de Loisirs). Elle est confidentielle. 

 

Enfant 
 

Nom(s) :                      …………………………………………………………………………………… 
 

Prénom(s) :                 ………………………………………………………………………………….. 
 

Date de naissance :   …………………………………………………………………………………… 
 

Sexe :                                  Masculin                            Féminin 

 
Vaccinations 

 

Vaccins obligatoires 
Enfant né  

avant 2018 
Oui Non 

Vaccins obligatoires 
Enfant né 

après 2018 
Oui Non 

Diphtérie   
Diphtérie   

Tétanos   

Tétanos   
Poliomyélite   

Coqueluche   

Poliomyélite   

Haemophilus   

Hépatite B   

Pneumocoque   

Méningocoque   

ROR   
 

Renseignements sur l’enfant 
 

Poids :    ……………………….……. kg      
 

Taille :    …………………………….  cm (informations nécessaires en cas d’urgence) 

 

Suit-il un traitement médical ?             Oui               Non 

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîte de médicament 

dans son emballage d’origine marquée au nom de l’enfant avec la notice d’utilisation). 
 

Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance, hors cas particulier  
(règlement intérieur). 

 

Allergies 
 

Alimentaires :                          Oui                 Non                  
 

………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………. 
 

Médicamenteuses :               Oui                Non                  
 

…………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………. 
 

Autres :                                     Oui                Non                  
 

…………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………. 

 

Si allergies, merci de joindre un certificat médical précisant la cause de l’allergie, les signes 

évocateurs et la conduite à tenir. 

  

L’enfant présente-t-il un problème de santé ?              Oui               Non 
 

Si oui, précisez :   
 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Port de lunettes, lentilles, appareil auditif ou autres : 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Médecin traitant 
 

Nom :     ……………………………………………………………………..    Téléphone : ……………………………………… 

 

Autorisations 
 

le service périscolaire à hospitaliser mon 
enfant en cas d’urgence et à pratiquer les 
gestes indispensables pour sa santé 
 

Oui                           Non 

Le responsable périscolaire à prendre, le cas 
échéant, toutes les mesures rendues 
nécessaires selon l’état de santé de l’enfant 
 

Oui                           Non 

  

 


