
NOM ET PRENOM ____________________________________
DATE DE NAISSANCE ________________________________
SEXE : 		masculin			 féminin
N° DE SECURITE SOCIALE : ___________________________
FICHE SANITAIRE 
DE LIAISON

ASSOCIATION DE LA JEUNESSE ADVENTISTE DE LA GUADELOUPE







DATE DU SEJOUR : _____________________________________________________

LIEU DU SEJOUR : ______________________________________________________

VACCINATIONS
 Diphtérie		 Tétanos		 Poliomyélite		 Rubéole-Oreillons-Rougeole
 Hépatite B		 Coqueluche	 DT polio			 Tétracoq
 BCG		 Autres (préciser) _________________________.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
Suivez-vous un traitement pendant le séjour ?		 OUI			 NON
Si OUI, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur emballage d’origine)
Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

ALLERGIES 	Asthme				 oui		 non
Médicamenteuses			 oui		 non
Alimentaires				 oui		 non
Autres__________________________________________

Si oui, précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication le signaler)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Présentez-vous un problème particulier de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) ?  Oui		  Non
Si oui, précisez les dates et les précautions à prendre et les soins éventuels à apporter.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Portez-vous des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, etc. Précisez
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Je soussigné(e) ____________________________________________________________ déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, les cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de ma santé.
Date : 										Signature
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