
FICHE SANITAIRE - VOYAGE EN ANGLETERRE DU 4 AU 8 AVRIL 2011 

NOM .........................................................................................................................  

PRENOM ...................................................................................................................  

DATE DE NAISSANCE ...............................................................................................  

Nom et adresse des parents ou du représentant légal ................................................  

 .................................................................................................................................  

Nom adresse et numéro de téléphone du médecin traitant ........................................  

 .................................................................................................................................  

Personnes à joindre en cas d’urgence sur place 

NOM Lien de parenté Numéro de téléphone 

   

   

   

 

Les vaccinations et rappels de votre enfant sont-ils à jours ? Sinon précisez lesquels. 

 .................................................................................................................................   

Votre enfant souffre-t-il d’allergies médicamenteuses ? .............................................  

Suit-il un régime alimentaire particulier ? .................................................................  

A-t-il des phobies animalières ?.................................................................................  

Suit-il un traitement particulier au moment du départ ?  ..........................................  

Nous vous rappelons que si votre enfant suit un traitement de fond l’établissement d’un 

PAI sera nécessaire avant le départ. 

En cas d’urgence, un élève malade ou accidenté est transporté par les services de secours 

d’urgence vers l’hôpital le mieux adapté. La famille est immédiatement prévenue par nos soins. 

PENSEZ A LAISSER VOTRE TELEPHONE PORTABLE ALLUME 

 

AUTORISATION D’INTERVENTION CHIRURGICALE 

Nous soussignés, Madame ou Monsieur …………………………………………….., autorisons 

l’anesthésie de notre fils/fille …………………………………….. au cas où victime d’un accident ou 

d’une maladie à évolution rapide, il ou elle aurait à subir une intervention chirurgicale. 

A………………………………………………, le …………………………………. 

 Signature 

 


