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ACCUEIL EXTRASCOLAIRE - PLAINE DE VACANCES COMMUNALE 

FICHE SANTE A REMPLIR IMPERATIVEMENT PAR LE MEDECIN TRAITANT  

 
 

SI LE(S) PARENT(S) INVESTI(S) DE L’AUTORITE PARENTALE REFUSE(NT) DE FAIRE COMPLETER CETTE FICHE PAR LE MEDECIN TRAITANT, L’ENFANT NE 

POURRA PAS ETRE ACCEPTE.  

 

FICHE SANTÉ EST À REMETTRE AU PLUS TARD 5 JOURS OUVRABLES AVANT LE PREMIER JOUR DE PARTICIPATION DE L’ENFANT. 

 
CES INFORMATIONS SERONT UTILISEES POUR LE SUIVI JOURNALIER DE VOTRE ENFANT ET SONT RESERVEES A UNE UTILISATION INTERNE PAR LE 

PERSONNEL DU LIEU D’ACCUEIL ET LE CAS ECHEANT PAR LES PRESTATAIRES DE SANTE CONSULTES. 

CONFORMEMENT A LA LOI SUR LE TRAITEMENT DES DONNEES PERSONNELLES, VOUS POUVEZ LES CONSULTER ET LES MODIFIER À TOUT MOMENT. 

 

TOUTE FICHE MEDICALE INSUFFISAMMENT OU INCORRECTEMENT COMPLETEE, DEGAGERA LA RESPONSABILITE DU POUVOIR ORGANISATEUR EN 

CAS DE PROBLEME DU A CETTE LACUNE.   

 
DE PLUS, TOUTE FICHE MEDICALE NON COMPLETEE OU NON COMPLETEE PAR UN PROFESSIONNEL DE LA SANTE DEGAGERA LA RESPONSABILITE DU 

POUVOIR ORGANISATEUR POUR TOUT PROBLEME AYANT TRAIT AUX INFORMATIONS SOLLICITEES DANS LA FICHE. 

 

COLLER ICI UNE VIGNETTE DE MUTUELLE DE L’ENFANT 

 
Prénom et nom du participant : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Genre : □ F/□ M/□ X  Date de naissance : ……. /…..../……. Age : ……………………………………………………………………………………………………. 

Adresse : …………………………………………………………………… N° : ……..  Code postal : ………. Localité : …………………………………………… 

Nom du médecin traitant : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Adresse : …………………………………………………………………… ……. Téléphone : ………………………………………………………………………… 

Groupe sanguin de l’enfant: ……………………………………………………  Etat de santé de l’enfant : TB - B - Moyen 

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

Poids de l’enfant :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Le participant peut-il participer aux activités proposées par l’accueil extrascolaire (jeux divers, de plein air, sports, excursions, natation, …) ? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Raison d’une éventuelle non- participation (veuillez préciser l’activité) : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Y-a-t’il des données médicales spécifiques importantes à connaître pour le bon déroulement de l’accueil (ex : problèmes cardiaques, épilepsie, asthme, 

diabète, mal de transports, affections cutanées, maux de tête, constipation, …) 

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

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

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

 

Veuillez préciser la fréquence, la gravité et les actions à mettre en place pour les éviter et/ou y réagir : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

A-t-il/elle subi des maladies ou des interventions médicales graves ?  OUI - NON 

Si oui, quelle année et lesquelles :  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Le participant est-il vacciné contre le tétanos OUI - NON (Date 1ère injection : …………… Date dernier rappel : ……………) 

Le participant est-il allergique ? 

- à certaines substances : …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

- à certains médicaments : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

- à certains aliments : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

- autres : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Quelles en sont les conséquences ? Quelle réaction avoir? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Le participant suit un régime alimentaire ? OUI - NON 

Si oui, lequel ? Spécifiez 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Y-a-t-il des aliments qui lui sont contre-indiqués ? OUI - NON 

Si oui, lesquels ? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Le participant prend des médicaments ? OUI - NON 

Si oui, lesquels ? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

 

Pour toute médication, il est obligatoire de fournir une prescription médicale. Le personnel de l’accueil ne pourra administrer les médicaments que sur 

base d’une prescription médicale (document « prescription médicale » ci-annexé) 

 

LOISIRS - ACTIVITÉS - SPORTS 

 

Y-a-t-il des activités/sports que le participant ne peut pas pratiquer : ………………………………………………………………………………………………... 

Pour quelles raisons ?  

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

Peut-il pratiquer la natation ?  OUI -  NON Sait-il nager ?  TB -  B -  Moyen -  Difficilement -  Pas du tout 

A-t-il peur de l’eau ?  OUI -  NON 

 

Pour optimaliser l’encadrement de l’enfant, autres renseignements concernant le participant que vous jugez importants :  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Fait à ………………………………………………………………………, le ......./ ......./ 20.......  

 

Cachet et signature du médecin : 
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ACCUEIL EXTRASCOLAIRE - PLAINE DE VACANCES COMMUNALE 

PRESCRIPTION MEDICALE 
 

A COMPLÉTER PAR LE MÉDECIN SI L’ENFANT DOIT PRENDRE UN MÉDICAMENT ET QUE LE MILIEU D’ACCUEIL A DONNÉ SON AUTORISATION D’ADMINISTRATION DU 

MÉDICAMENT. 

 

EN AUCUN CAS, LE PERSONNEL ACCUEILLANT NE PEUT POSER UN ACTE MEDICAL RELEVANT DE LA RESPONSABILITE D’UN PROFESSIONNEL DE LA SANTÉ. 

 

PRESCRIPTION MEDICALE 

Je soussigné/e........................................................................................................................................................................................ Docteur en médecine, 

Atteste que (nom prénom du participant) ................................................................................................................................................................................. 

a besoin de prendre les médicaments mentionnés ci-dessous durant  

 Accueil extrascolaire de Maisières  

 Plaine de vacances adaptée Ghlin 

 Plaine de vacances ordinaire :  Cuesmes  Ghlin  Havré 

Qui se déroulera du …./…./…… à …./…./……  
 

Nom du médicament : …..........................................................................................Principe actif : ....................................................................................... 

Mode d’administration : ...........................................................................................Dosage : ................................................................................................. 

Fréquence : ...............................................................................................................Durée du traitement : ............................................................................. 

_________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Nom du médicament : …..........................................................................................Principe actif : ....................................................................................... 

Mode d’administration : ...........................................................................................Dosage : ................................................................................................. 

Fréquence : ...............................................................................................................Durée du traitement : ............................................................................. 

_________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Nom du médicament : …..........................................................................................Principe actif : ....................................................................................... 

Mode d’administration : ...........................................................................................Dosage : ................................................................................................. 

Fréquence : ...............................................................................................................Durée du traitement : ............................................................................. 

 

Fait à ………………………………………………………………………, le ......./ ......./ 20....... Cachet et signature du médecin : 
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ACCUEIL EXTRASCOLAIRE - PLAINE DE VACANCES COMMUNALE 
PRESCRIPTION MEDICALE D’AUTORISATION DE PARTICIPATION POUR LES ENFANTS EN SITUATION 
D’HANDICAP PARTICIPANT À UNE STRUCTURE D’ACCUEIL NON SPÉCIALISÉE ET MÉDICALISÉE 

 
CHAQUE PARTICIPANT PORTEUR D’UN HANDICAP PARTICIPANT À UN MILIEU D’ACCUEIL COMMUNAL DOIT OBLIGATOIREMENT FOURNIR UNE 
PRESCRIPTION MÉDICALE QUI AUTORISE SA PARTICIPATION À LA PLAINE DE VACANCES. 

 

CETTE PRESCRIPTION MÉDICALE EST À REMETTRE AU PLUS TARD 5 JOURS OUVRABLES AVANT LE PREMIER JOUR DE PARTICIPATION DE L’ENFANT À 

LA PLAINE.  
 

LA REMISE D'UNE PRESCRIPTION MÉDICALE POUR TOUTE MÉDICATION, SI LA MÉDICATION EST AUTORISÉE PAR LA COORDINATION DE LA PLAINE DE 

VACANCES, RESTE OBLIGATOIRE ET EST COMPLÉMENTAIRE À CETTE PRESCRIPTION MÉDICALE D'AUTORISATION DE PARTICIPATION À UN ACCUEIL 
EXTRASCOLAIRE OU PLAINE DE VACANCES COMMUNALE. 

 

EN AUCUN CAS, LE PERSONNEL ACCUEILLANT NE POURRA POSER UN ACTE MEDICAL RELEVANT DE LA RESPONSABILITE D’UN PROFESSIONNEL DE LA 

SANTÉ. 

 

PRESCRIPTION MEDICALE 

 

Je soussigné/e........................................................................................................................................................................................ Docteur en médecine, 

Atteste que (nom prénom du participant) ..................................................................................... ............................................................................................ 

peut participer à une structure d’accueil non spécialisée et médicalisée.  

 

 Accueil extrascolaire de Maisières 

 Plaine de vacances adaptée Ghlin 

 Plaine de vacances ordinaire  Cuesmes  Ghlin  Havré 

 

Qui se déroulera du …./…./…… au …./…./…… 

 

Fait à ………………………………………………………………………, le ......./ ......./ 20....... Cachet et signature du médecin : 

 


	Accueil extrascolaire - Plaine de vacances communale

