
Jeune Garde de Villefranche

Fiche sanitaire de liaison
Cette fiche est destinée à recueillir les renseignements médicaux de votre enfant et qui pourront être utiles 
notamment mors des déplacements en compétition. Elle évite de fournir le carnet de santé à chaque déplacement. 

Nom et prénom de l’enfant :……………………………………………

Date de naissance :……………………… Groupe sanguin (facultatif) :………… 

1/ vaccinations     :  
VACCINS PRATIQUES DATES DES VACCINS RAPPEL ou REVACCINATIONS

Antituberculeux(BCG) ……………………………. …………………………….
DT Polio
DT Coq
Tétra Coq
Prise Polio

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

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

Si l’enfant n’est pas vacciné, 
pourquoi ?

……………………………..
…………………………….

2/Renseignements médicaux     :  
Difficultés de santé de l’enfant : asthme avec traitement, maladie, accident, crise convulsive, 
allergie alimentaire, allergie médicamenteuse, allergie de contact ( latex, sparadrap, etc…), 
opérations, infirmités, troubles du comportement :
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………

3/ observations particulières     :  
l’enfant suit-il un traitement pour une longue durée ? O/N
Si Oui, lequel ?............................................................................
Si l’enfant doit suivre un traitement lors d’un déplacement, n’oubliez pas de joindre 
l’ordonnance aux médicaments et de les confier à un accompagnateur responsable de 
l’encadrement.
Régime alimentaire :………………………………………………
Remarques sur le comportement de l’enfant :………………………………………………
………………………………………………………………………………………………

4/ recommandations éventuelles des parents :………………………………………………
……………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………

5/ déclaration du responsable légal     :  
Je soussigné………………………………………………………………….., père, mère, tuteur, 
responsable de l’enfant ………………………………………………, déclare exacts les 
renseignements portés sur cette fiche et autorise les responsable de la JGV à prendre, le cas 
échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations , interventions chirurgicales) 
rendues nécessaires par l’état de l’enfant .

A…………………………………….le……………………… Signature :


