FICHE DE SANTE
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eVaccins: DT Polio (obligatoire) [ OUI ] NON
BCG 1 OUlI "1 NON
e Médecin traitant ( Nom, Adresse et N°® de tel): ...

e Autorise mon enfant .........c.ooooiiiiiiiiii e a étre présgraeun employé de
la creche « Les Vercoquins »:

= au médecin rattaché a la creche, en cas d'urgence 10Ul [INON

= au SAMU/ POMPIER JOUI “INON

= pour des soins d'urgence sous anesthésie gépearkleale 10Ul INON

= au médecin rattaché a la creche pour la visitecaledde début d'annéeOUI INON
ePersonnes a prévenir si mon enfant est malade oased'urgence (parents, famille éloignée,

amis...):
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¢ NOM Prén0m.....cccuuiiiiiiiiiiieeeeee st B =] S
¢ NOM Prén0mM.....ccvuniiiiiiieeiieeeeev s L=

e J'ai pris connaissance des protocoles de sartFisamt tout le personnel de la structure « Les
Vercoquins », a faire les soins s'il le juge utife.cas de doute, le personnel téléphonera avant au
parents.

Ces protocoles sont autorisant et non obligatollepermettent un champ d'action plus large pour
permettre de soulager I'enfant jusqu'a l'arrivéepdeents.

e J'autorise le personnel de la créche a appliqueratocole OuUl NON
Fournir un certificat de non contre indication ang&dicaments, produits utilisé

Si NON, fournir un protocole de soins complet, fat le médecin traitant et mettre ce dernier dans
le sac de I'enfant, ainsi que les produits,médicasnet appareillages a utiliser.

Tout traitement donné (méme homéopathique) nécessitine ordonnance






