m Gouvernement Princier Direction de 'Education Nationale,
m PRINCIPAUTE DE MONACO de la Jeunesse et des Sports

DOSSIER SANITAIRE - CONFIDENTIEL
Année 2024/2025

L’ENFANT

11 o 0
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Adresse compléte :

Classe | ....coeveivinnennn.. EtabliSSEMENT & «.eeee e

Nom et téléphone du médecin traitant

Caisse sociale ou est affiliée I'enfant (cocher la case correspondante)
CCSSO SPMEO CAMTIO Caisses frangaiseso AutreO:

PhOtO d,ldel’ltlté o, ............ e e e AR e e ...... .................................................
. ! . N° d’immatriculation a la caisse sociale (obligatoire) :
TECBNE ODlIGIOITE oo oot eee e eenes et

NUMERO DE TELEPHONE DES PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE
Veuillez informer impérativement 'administration en cas de modification de ces renseignements

NOM PRENOM TEL. DOMICILE TEL. MOBILE TEL. PROFESSIONNEL

Responsable 1

Responsable 2

Autres (a préciser ci-dessous)
QUALITE NOM PRENOM TEL. DOMICILE TEL. MOBILE TEL. PROFESSIONNEL

Par mesure de sécurité pour vos enfants, aucun médicament ne doit circuler dans I'enceinte du Centre de
Loisirs. En cas de traitement occasionnel, les médicaments doivent étre impérativement remis a la Direction
du Centre de Loisirs, accompagnés de I'ordonnance du médecin traitant, datée et mentionnant la posologie
ainsi que la durée du traitement

La Direction du Centre de Loisirs vous remercie de la confiance que vous voudrez bien lui accorder en retournant la présente
fiche ainsi que le questionnaire médical ci-joint (si nécessaire sous pli cacheté, portant la mention « Infirmerie —
confidentiel » avec le nom et le prénom de I’enfant).

En cas d’'urgence, votre enfant sera transporté au Centre Hospitalier Princesse Grace de Monaco. Les services
de secours assureront son transfert au Centre Hospitalier Princesse Grace ou, dans le cadre d’une sortie, vers

le centre hospitalier le plus proche. La famille sera prévenue sans délai.

« En application de l'article 14 de la loi du 23 décembre 1993, vous disposez d’un droit d’accés et de rectification que vous pouvez
exercer auprés de la Direction de I'Education Nationale, de la Jeunesse et des Sports soit en vous rendant sur place, soit par courrier

postal ou électronique ».

DOSSIER SANITAIRE - CONFIDENTIEL
Année 2024/2025
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MC 98000 MONACO
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m Gouvernement Princier Direction de 'Education Nationale,
m PRINCIPAUTE DE MONACO de la Jeunesse et des Sports

NOM ET PRENOM DE L ENF ANT ..o,

Votre enfant a-t-il eu les maladies suivantes :
[IVaricelle [IRougeole [1Oreillons [IHépatite
[1Coqueluche [IRubéole [IScarlatine [IMéningite

AULre(S) Maladie(S) (A PrECISEI) ...vuri ettt et et et e e e et ane e

Est-il sujet aux affections suivantes :

[JAngine [IVertige [IOtite [1Migraine
[1Eczéma [1Saignement du nez [ IMal de transport

FAE L =T () I G- o L= 1= ) S PP

Est-il allergique :

[] Aux piqlres d’'insectes

[J A certains m&dicaments (A PreCISEI) ..........uu i e
[ A certains aliments (A PréCiSEI) ...........iiiue i e
I AN E 1 (=T ) N W o (=10 1= ) PPN
Votre enfant bénéficie-t-il d’'un Assistant de Vie Scolaire (A.V.S.) ? OUI O NON O
Si Oui ; prendre contact avec la DASO

Votre enfant bénéficie-t-il d’un Projet d’Accueil Individualisé (P.A.l.) médical ?  OUIQ NON O
Votre enfant bénéficie-t-il d’'un Protocole de Restauration Individualisée (P.R.l.) 2 OUI © NON O
Votre enfant bénéficie-t-il d’un Protocole Panier Repas (P.P.R.) ? oul Q NON O

En cas de protocole médical d’'urgence, un P.A.l. est validé par le Médecin Inspecteur des
Scolaires. Il comporte une trousse d’urgence nominative composée des traitements médicaux
remis a la Direction du Centre de Loisirs. lIs sont gardés jusqu’a la fin de leur péremption. lls ne
sont pas rendus aux familles d’une période de vacances scolaires a l'autre.

A-t-il eu récemment :

[] Une intervention chirurgicale (8 Pré&CISEI) ...t e
L1 UNE fraCture (8 PIECISEI) .. ...ttt e ettt ettt e e e e e e e eees
[] Des convulsions

[ Des troubles psychologiques nécessitant une attention particuliére

Des troubles (1 de l'audition [ du langage [Ide lavue [lde I'équilibre

Avenue de I'"Annonciade

MC 98000 MONACO
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m Gouvernement Princier Direction de 'Education Nationale,
m PRINCIPAUTE DE MONACO de la Jeunesse et des Sports

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Votre enfant porte-t-il :

[] Des lunettes [ Des verres de contact [ Un appareil dentaire [ Un appareil auditif
I 1= OO P POPPPPPP

Votre enfant a-t-il une phobie : QNON Q OUI (& PréCISEr) .....ceovieieirieiecieiieee e
S’il s’agit d’une fille, est-elle réglée ? O NON Q OuUI
Veuillez fournir un certificat dans les cas suivant :

* Votre enfant suit un traitement médical permanent (hors P.A.l.) ;
* Votre enfant suit un traitement médical occasionnel

Accompagné de I'ordonnance du médecin traitant, datée, et mentionnant la posologie ainsi que la
durée dutraitement.

Autres problemes de SANt ... e e ea e

Recommandations PartiCUIIEIrES & ..o e e e e e e e e e e eeees

Je, (NOUS) SOUSSIGNE(S), «evvvrrrrrniieeeeeeeieiiriiiieeeeeeeeeeesinine e e e e e e eeeennnnnnas responsable(s) |égal(aux) de
I'enfant,

(L@ 1Y = 7T T o ) SRR

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du Centre de

Loisirs Prince Albert I, le cas échéant, & prendre toutes mesures (traitement médical.
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I’état de I’enfant.

Date :
Signature(s) du/des responsable(s) Iégal(aux)

L’équipe de Direction se doit d’informer les parents, les responsables Iégaux, la personne, qui assume la garde d’un enfant de la
possibilité de se mettre en rapport avec I'lnspection Médicale des Scolaires (IMS) pour toute question relative a la santé de leur enfant.

« En application de I'article 14 de la loi du 23 décembre 1993, vous disposez d’un droit d’acces et de rectification que vous pouvez
exercer aupres de la Direction de I'Education Nationale, de la Jeunesse et des Sports soit en vous rendant sur place, soit par courrier
postal ou électronique »
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