
 

 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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 ? 

TRAITEMENT

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

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

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

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

Est-il joignable durant le séjour ?      Oui       Non

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

MÉDECIN TRAITANT

OBLIGATOIRE

Coller une 
photo d’identité 

récente
pour faciliter 
le repérage 

du vacancier.

 Fiche médicale
à détruire ou à retourner à l’inscrivant en fin de séjour 

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



Asthme   Oui   Non

Sujet 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 :

 Règles douloureuses      Abondantes

Consignes éventuelles : 

Dates des dernières règles avant le séjour : 

 

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

Le
s 

in
fo

rm
a

tio
ns

 c
om

m
un

iq
ué

es
 s

on
t 

à
 l’

us
a

g
e 

ex
cl

us
if 

d
e 

l’U
FC

V.
 C

on
fo

rm
ém

en
t 

à
 la

 lo
i R

G
PD

 re
la

tiv
e 

à
 la

 p
ro

te
ct

io
n 

d
es

 d
on

né
es

 p
er

so
nn

el
le

s,
 

vo
us

 d
is

p
os

ez
 d

’u
n 

d
ro

it 
d

’a
cc

ès
, d

e 
re

ct
ifi

ca
tio

n 
et

 d
’o

p
p

os
iti

on
 s

ur
 c

es
 d

on
né

es
. N

ot
re

 p
ol

iti
q

ue
 d

e 
co

nfi
d

en
tia

lit
é 

in
té

g
ra

le
 s

ur
 v

a
ca

nc
es

-a
d

a
p

te
es

.u
fc

v.
fr

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


	Nom: 
	N DU TIERS: 
	Prénom: 
	Numéro de Sécurité Sociale: 
	Le traitement a til été modifié récemment: 
	À quelle date: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	Téléphone: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	Code postal: 
	Ville: 
	Si non qui contacter: 
	Groupe sanguin: 
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	Date dernière crise: 
	Allergies aux médicaments: 
	Si oui lesquels: 
	undefined_16: 
	Si oui quels aliments: 
	Autres allergies: 
	Date dernier rappel: 
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	Date dernier rappel_2: 
	undefined_19: 
	undefined_20: 
	Date dernier rappel_3: 
	undefined_21: 
	undefined_22: 
	Si oui lesquelles: 
	Si oui lesquelles_2: 
	Prendelle seule ses contraceptifs oraux: 
	Nom du contraceptif utilisé: 
	Remarques: 
	undefined_23: 
	undefined_24: 
	undefined_25: 
	Dates des dernières règles avant le séjour: 
	Règles douloureuses: Off
	Abondantes: Off
	Consignes éventuelles: 
	Remarques_2: 
	AUTRES RECOMMANDATIONS MÉDICALES OU SANITAIRES 1: 
	Date des règles durant le séjour: 
	undefined_26: 
	undefined_27: 
	Titre du sejour: 
	Date-Fin: 
	Date-debut: 
	Caisse Affiliation: 
	Texte2: 
	Texte3: 
	Texte4: 
	Texte5: 
	Texte6: 
	Texte7: 
	Texte8: 
	Texte9: 
	Texte10: 
	Texte11: 
	Texte12: 
	Texte13: 
	Texte14: 
	Texte15: 
	Texte16: 
	Texte17: 
	Texte18: 
	Texte19: 
	Texte20: 
	Texte21: 
	Texte22: 
	Texte23: 
	Texte24: 
	Texte25: 
	Texte26: 
	Texte27: 
	Texte28: 
	Texte29: 
	Texte30: 
	Texte31: 
	Texte32: 
	Texte33: 
	Texte34: 
	Texte35: 
	Texte36: 
	Texte37: 
	Texte38: 
	Texte40: 
	Texte41: 
	Texte42: 
	Texte43: 
	Texte44: 
	Texte45: 
	Texte46: 
	Texte47: 
	Texte48: 
	Texte49: 
	Texte50: 
	Texte51: 
	Nom medecin: 
	Le: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Nom medecin traitant: 
	Adresse 1: 
	Adresse complement: 
	Groupe2: Off
	Groupe3: Off
	Groupe1: Off
	Groupe4: Off
	Groupe5: Off
	Groupe6: Off
	Groupe7: Off
	Groupe8: Off
	Groupe9: Off
	Texte54: 
	Texte55: 
	Texte56: 
	Texte57: 
	Groupe10: Off
	Groupe11: Off
	Groupe12: Off
	Groupe13: Off
	Groupe14: Off
	Groupe15: Off
	Groupe16: Off
	Observations: 
	Texte39: 


