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FICHE	SANITAIRE	/	PASSEURS	2022	
	

Du mercredi 28 juin au 04 Août 2023 

1°) RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LE JEUNE  
 
Le jeune suit-il un traitement médical pendant les ateliers passeurs ? Oui ou Non (à entourer) 
 
Si oui, joindre la copie de l’ordonnance et les médicaments correspondants. 
 
Le jeune a t-il déjà eu les maladies suivantes ? Répondre par oui ou non 
 

RUBEOLE VARICELLE ANGINE OREILLONS SCARLATINE 
 
 

    

COQUELUCHE ROUGEOLE COVID 19 MALADIE PARTICULIÈRE 
 
 

   

 
ALLERGIES : Répondre par oui ou non et précisez la conduite à tenir 
 

ASTHME ALIMENTAIRE MEDICAMENTEUSE AUTRES 
 
 
 

   

Quoi faire ? Quoi faire ? Quoi faire ? Quoi faire ? 
 
 
 
 

   

 
Indiquez ci-dessous : 
Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opérations, 
rééducation) en précisant les dates et les précautions à prendre 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Recommandations utiles des parents :  
Votre enfant porte t-il des lunettes, des lentilles, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, 
etc Précisez 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………. 

 

NOM	:	……………………………………………………………………..PRÉNOM	:	………………………………………….	
DATE	DE	NAISSANCE	:	……………………………………………...LIEU	:	………………………………………………	
	
Mobiles	des	parents	:	………………………………………………………………………………………………………….	
Adresse	Email	parents	:	………………………………………………………………………………………………………	

GARÇON	:			 	 	 	 	 	 	 FILLE	:	 	
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Observations diverses sur la santé et le comportement du jeune : 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
Indiquez ci-dessous : 
Le groupe sanguin et son rhésus 
 
………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
2°) RESPONSABLE DE L’ENFANT 
 
NOM ………………………………………………………………PRÉNOM……………………………….. 
 
ADRESSE …………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
NUMÉROS DE TÉLÉPHONE : 
 
Mère : Domicile ………………………………….portable …………………………Travail :…………….. 
 
Père : Domicile ………………………………….portable …………………………Travail :…………….. 
 
 
Je soussigné (e),………………………………………………………………………responsable légal 
de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de 
CADICE Ciné Woulé Company  à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, 
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état du jeune sous sa 
responsabilité.  
 
MÉDECIN TRAITANT : 
Nom et prénom …………………………………………………………….Tel ………………………….. 
 
N° de sécurité sociale du jeune : ………………………………………………………………………… 
 
Je soussigné (e) ……………………………………………………………………….responsable légal 
de ………………………………………………………………………………..accepte les conditions de 
fonctionnement des ateliers Passeurs selon les modalités suivantes :  
- 2 Masques obligatoires par jour 
- 1 gel hydro-alcoolique pour la période de Passeurs 
- 1 litre d’eau en bouteille 
- Le repas dans une boite en verre avec les couverts 
- un cahier, des stylos, un Smartphone et une tablette (si possible) 
 
Date …………………………………………………. 
 
Nom et prénom        Nom et prénom 
……………………………………………….    …………………………………… 
Signature du responsable légal      Signature du jeune 


