
OBLIGATOIRE

Coller une photo 
d’identité  
récente

pour faciliter  
le repérage  

du vacancier

VACANCES ADAPTÉES
à détruire ou à retourner à l’inscrivant en fin de séjour

FICHE MÉDICALE

NB : Toutes les informations demandées sur ce document sont à renseigner.

SÉJOUR CHOISI
.............................................................................................................................................................

du ................................................................................................. au 	..............................................

.......................................................................................................

N° DU TIERSPARTICIPANT
Nom : ..........................................................................................

Prénom : ....................................................................................

Numéro de Sécurité Sociale : ...........................................................................................................................................................

Caisse d’affiliation : ..............................................................................................................................................................................

Est-il pris en charge à 100 % :      Oui      Non

	 TRAITEMENT	 MATIN	 MIDI	 SOIR	 COUCHER

Prescrit par (nom du médecin) : .................................................................................................... Le :

Le traitement a t-il été modifié récemment ?      Oui      Non

À quelle date ? 

Téléphone du médecin (si différent de celui indiqué ci-dessous) : 

TRAITEMENT

Nom : ............................................................................................................................. 	Téléphone :

Adresse : ...................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

Code postal :                      Ville : .....................................................................................................................................................

Est-il joignable durant le séjour ?      Oui       Non

Si non, qui contacter : .........................................................................................................................................................................

MÉDECIN TRAITANT



Asthme 	  Oui 	  Non

Suite à des crises d’épilepsie 	  Oui 	  Non	 Date dernière crise : 

Sujet à d’autres types de crises 	  Oui 	  Non	 De quel type : .............................................................

Allergies aux médicaments 	  Oui 	  Non

Si oui, lesquels : ....................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

Allergies alimentaires 	  Oui 	  Non

Si oui, quels aliments : .......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

Autres allergies : ....................................................................................................................................................................................

Est-il vacciné contre le tétanos 	  Oui 	  Non

Autre vaccin .......................................................................................... 	 Date dernier rappel : 

Autre vaccin .......................................................................................... 	 Date dernier rappel : 

Autre vaccin .......................................................................................... 	 Date dernier rappel : 

Y a-t-il une contre-indication médicale :

à la baignade	  Oui 	  Non	

à la pratique d’activité nautiques	  Oui 	  Non	 Si oui, lesquelles : ......................................................

à d’autres pratiques sportives	  Oui 	  Non	 Si oui, lesquelles : ......................................................

Altitude déconseillée ?	  Oui 	  Non	 À partir de : ..................................................  mètres

La vacancière est-elle sous contraceptif ?	  Oui 	  Non

En est-elle informée ?	  Oui 	  Non

Prend-elle seule ses contraceptifs oraux ?	  Oui 	  Non

Nom du contraceptif utilisé : ............................................................................................................................................................

Remarques : ............................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

Signature du médecin ou nom et qualité de la personne ayant rempli cette fiche :

......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

Groupe sanguin : .............................................................

Date des règles durant le séjour :  

Dates des dernières règles avant le séjour :                                      Règles douloureuses      Abondantes

Consignes éventuelles : ................................................................................................................................................................

Remarques : ......................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................

AUTRES INFORMATIONS

AUTRES RECOMMANDATIONS MÉDICALES OU SANITAIRES

LE CAS ÉCHÉANT, OBSERVATIONS FAITES PAR LE MÉDECIN  
EN COURS DE SÉJOUR OU PAR L’ÉQUIPE D’ANIMATION
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