








FICHE SANITAIRE DE LIAISON 

ANNEE 2024 – 2025 

 

ALLERGIES  

Aliments, médicaments, autres.  Type de réaction (Sdème, urticaire, &) 

  

  

  

  

VACCINATIONS A JOUR  

Joindre une photocopie des pages de vaccination du carnet de santé. 

 

Dans le cas contraire, remplir l9attestation de vaccination à jour par votre médecin traitant : 

Maladie Nom du vaccin (entourer le nom) Date du dernier rappel 

DTP (Diphtérie, 

Tétanos, Poliomyélite) 
 

Infanrix 

Hexa® 

Hexyon® 

 

Pentavac® 

Repevax®

Boostrix® 

Revaxis®  

Coqueluche   

Haemophilus influenzae    

Hépatite B Engerix B® 

Genhevac® 

   

 

Maladie Nom du vaccin Nombre d9injections 
reçues 

Méningocoque C Neisvac® Meningitec®  

Pneumocoque Prevenar®  

ROR (Rubéole, Oreillons, Rougeole) Priorix® / MMR Vax pro®  

Tuberculose BCG  

COVID Comirnaty® / SpikeVax®  

 

Autre Hépatite A 

(Avaxim®, Vaqta®, Havrix®) 

Typhoïde 

(Typhim®) 

Fièvre jaune 

(Stamaril®) 

Rage 

(Vaccin rabique) 

Date     

 

Nom et fonction de la personne ayant vérifié la conformité des vaccinations :  ..........................................................  

Date :  Signature + tampon : 

 

 

Je soussigné, &&&&&&&&&&&&&&&&&& responsable légal de l9enfant, déclare exacts les 

renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas 

échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgical) rendues 

nécessaires par l9état de l9enfant.  

 
Date : Signature des parents ou tuteur légal :  




