FICHE SANITAIRE
SAISON 2009/2010
Renseignements sur le Mineur
NOM : …………………………………………………………… PRENOM : …………..……………………………………………..
DATE DE NAISSANCE :
 /
  /              LIEU DE NAISSANCE : ……………………………………………………..
ADRESSE : ……………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….…………………………………………..
CODE POSTAL : …………………………… VILLE : …………………………………………………………….............................
TEL DOMICILE : 
/
/
/
/                  TEL PORTABLE :
        /
        /
        /
        /
EMAIL : ……………………………………………………………………………………………………………………………………
EMAIL du représentant légal pour les mineurs : ……………………………………………………………………………………..
NOM et TEL. du Médecin Traitant : ……………………………………………………………………………………………………

Vaccinations
(se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)
	VACCINS
	Oui
	Non
	Dates
	VACCINS
	Oui
	Non
	Dates

	Diphtérie
	
	
	
	Coqueluche
	
	
	

	Tétanos
	
	
	
	Oreillons
	
	
	

	Poliomyélite
	
	
	
	Rougeole
	
	
	

	BCG
	
	
	
	Rubéole 
	
	
	

	Hépatite B
	
	
	
	Variole
	
	
	

	Autres (précisez)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Si votre enfant n’a pas eu les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication !!
Renseignements Médicaux
Votre enfant suit-il un traitement médical tout au long de l’année ?      Oui   (      Non   (
Si oui : 
- votre enfant est-il susceptible de le prendre lors des séances d’entraînement ?      Oui   (      Non   (

- votre enfant est-il susceptible de le prendre lors des rencontres de championnat ?      Oui   (      Non   (  

- votre enfant peut-il le prendre seul (sans l’aide d’une autre personne) ?      Oui   (      Non   (
Si le traitement devait être administré par un responsable d’équipe du LYON Handball, joindre la copie d’une ordonnance récente ainsi que les modes et voies d’administration.
Votre enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes :

	MALADIES
	Oui
	Non
	MALADIES
	Oui
	Non

	Angine
	
	
	Otite
	
	

	Coqueluche
	
	
	Scarlatine
	
	

	Grippe
	
	
	Rougeole
	
	

	Gastroentérite
	
	
	Rubéole
	
	

	Oreillons
	
	
	Varicelle
	
	

	Autres (précisez)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Votre enfant souffre-t-il d’allergies :

Asthme

Oui   (   Non   (          
Médicaments
Oui   (   Non   (
Lesquels : ………………………………………………………………………………….
Aliments
Oui   (   Non   (
Lesquels : ………………………………………………………………………………….
Autres allergies : …………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication, le signaler) :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Votre enfant a-t-il rencontré des difficultés de santé (maladie, accident, hospitalisation, opération, rééducation en précisant les dates et lieux ainsi que les précautions à prendre) :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Recommandations Utiles
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses (auditives ou dentaires), etc.… précisez :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Responsable de l’Enfant
NOM : …………………………………………………………… PRENOM : …………..……………………………………………..
ADRESSE : ……………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….…………………………………………..
CODE POSTAL : …………………………… VILLE : …………………………………………………………….............................
TEL DOMICILE : 
/
/
/
/                  TEL PORTABLE :
        /
        /
        /
        /

TEL BUREAU :

/
/
/
/
      TEL URGENCE :
       /
       /            /            /

Je soussigné(e), ………………………………………………………………………………….., responsable légal(e) de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise les responsables d’équipes du LYON Handball à prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires par l’état de l’enfant.
A .................................................., le ………………………………….
Signature du responsable légal :
Association « LYON Handball »

Siège : 7 rue Ravier, 69007 LYON

Affiliation Fédération n° 1669043   N° SIRET : 508 618 782 000 17

www.lyonhb.fr

