
 

 

 

 

 

 

 

 

  
 VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant). 

VACCINS OBLIGATOIRES DATES DES DERNIERS RAPPELS 
 

VACCINS RECOMMANDÉS 
 

DATES 

Diphtérie  Hépatite B  

Tétanos  Rubéole Oreillons Rougeole  

Poliomyélite  Coqueluche  

Ou DT polio  BCG  

Ou Tétracoq  Autres (préciser)  

 
Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de non contre-indication.  
 
RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT 
 
L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ?   oui □   non □   (Si oui, joindre  une  ordonnance  récente ) 

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 
 

L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes? 

RUBEOLE VARICELLE ANGINE OREILLONS SCARLATINE COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE 
RUMATHISME 
ARTICULAIRE 

AIGU 

oui □   non □ oui □   non □ oui □   non □ oui □   non □ oui □   non □ oui □   non □ oui □   non □ oui □   non □ oui □   non □ 

 
Allergies : ASTHME  oui □   non □ ALIMENTAIRES    oui □   non □ MEDICAMENTEUSES  oui □   non □ 

AUTRES    
Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication le signaler) : 

  __________________________________________________________________________________ 

En cas de régime alimentaire, précisez :   □ SANS VIANDE  □ SANS PORC 

Indiquez ci-après: 

Les  difficultés  de santé (maladie, accident, comportement particulier, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en  précisant les dates et les 
précautions à prendre. 

  __________________________________________________________________________________ 

Recommandations utiles des parents: 

Votre enfant  porte-t-il  des lunettes, des  lentilles, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, etc. Précisez.  
  __________________________________________________________________________________ 

 Je soussigné(e) ____________________________________________responsable légal de l'enfant,  déclare  exacts     les  
renseignements  portés  sur cette fiche  et  autorise  le  responsable  de l’établissement à  prendre, le cas  échéant, toutes  mesures (traitement médical, 
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires  par  l'état  de l'enfant.  

 

 

ANNEXE 2 : DOSSIER MEDICAL 
 

Date :  ____________          Signature :         

 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON  

Nom :  ________________________________        Fille r      Garçon r 

Prénom : _________________________________ 

Date de naissance : _______________   

Adresse : ______________________________________________________________ 

CP/Ville: _________________________________________ 

 



 

 

Faire du sport : c’est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T’a-t-il examiné(e) pour te conseiller ? Ce questionnaire n’est pas un contrôle. Tu réponds par 
OUI ou par NON, mais il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Tu peux regarder ton carnet de santé et demander à tes parents de t’aider. 

Tu es une fille �    un garçon � Ton âge : 

DEPUIS L’ANNEE DERNIERE OUI NON 

Es-tu allé(e) à l’hôpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ? � � 

As-tu été opéré(e) ? � � 

As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?  � � 

As-tu beaucoup maigri ou grossi ?  � � 

As-tu eu la tête qui tourne pendant un effort ?  � � 

As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s’etait passé ?  � � 

As-tu reçu un ou plusieurs chocs violents qui t’ont obligé à interrompre un moment une séance de sport ?  � � 

As-tu  eu beaucoup de mal à respirer pendant un effort par rapport à d’habitude � � 

As-tu eu beaucoup de mal à respirer après un effort  � � 

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le cœur qui bat très vite) ? � � 

As-tu commencé à prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ? � � 

As-tu arrêté le sport à cause d’un problème de santé pendant un mois ou plus ?  � � 

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines) � � 

Te sens-tu fatigué (e) ? � � 

As-tu mal à t’endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?  � � 

Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ?  � � 

Te sens-tu triste ou inquiet ?  � � 

Pleures-tu souvent ?  � � 

Ressens-tu une douleur ou un manque de force à cause d’une blessure que tu t’es faite cette année ?  � � 

AUJOURD’HUI 

Penses-tu quelquefois à arrêter de faire du sport ou à changer de sport ?  � � 

Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ?  � � 

Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ?  � � 

QUESTIONS A FAIRE REMPLIR PAR TES PARENTS 

Quelqu’un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cœur ou du cerveau, ou est-il décédé subitement avant l’âge de 50 ans ?  � � 

Etes-vous inquiet pour son poids ? trouvez-vous qu’il se nourrit trop ou pas assez ?  � � 

Avez-vous manqué l’examen de santé prévu à l’âge de votre enfant chez le médecin ? (Cet examen médical est prévu à l’âge de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, 
entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13 ans et entre 15 et 16 ans.) 

� � 

Si tu as répondu OUI à une ou plusieurs questions, tu dois consulter un médecin pour qu’il t’examine et voit avec toi quel sport te convient. Au moment de la visite, donne-lui ce 
questionnaire rempli.  

Avez-vous consulté un médecin pour établir un certificat médical ? (facultatif)    � OUI     �  NON 

Ce questionnaire médical est à compléter par le jeune ou la jeune et par les parents devra être mise sous enveloppe avec la mention « fiche médicale » 
et portant le nom de l’élève au verso, une fois que votre enfant sera admis au concours d’entrée. 

   CONSEIL : A l’admission de votre enfant, et avant la rentrée scolaire, un examen cardiologique de moins de 3 ans peut être fourni (examen à la charge de la famille) 



 


