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Certificat médical pour l’admission en établissement d’accueil des enfants de moins de six ans 
 

 
 
 
 
 
Je soussigné . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Docteur en médecine exerçant à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                                                                                                                                                                  (Lieu d’exercice) 

Certifie :  
 
    avoir examiné l’enfant   Nom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
 
                                          Prénom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Né(e) le . . . . . . . .  
 
    et constaté l’absence de contre-indication à la vie en collectivité. 
 
 

 
J’ai constaté que l’état de santé de cet enfant peut nécessiter de la part de l’établissement d’accueil :  
 

    l’administration d’un traitement 

 des modalités de prises en charge particulières 

 une attention particulière 
 

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

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

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

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

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 
 
Pour organiser les modalités de l’accueil de cet enfant, je souhaite être contacté par le médecin de 
l’établissement                      

       oui             non 
 
 
 
                                Fait à . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       le . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
            Rédigé à la demande de sa mère / son père / ses parents  (rayer les mentions inutiles) 
            et remis, sous pli confidentiel, pour être transmis au médecin de l’établissement                                   
                                                                                                            
                                                                                                        
                                                                                                               Signature  
 
 
 
 
 
 
 

Cachet du médecin 
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Service de la protection maternelle et infantile      
 

Certificat médical d’admission en établissement d’accueil d’enfant de moins de six ans  

La prise en compte de la santé des enfants accueillis dans les établissements de la petite enfance fait 
partie intégrante de la qualité de l’accueil. Les risques sanitaires spécifiques liés à la vie en 
collectivité d’enfants sont contrôlés dans les établissements d’accueil par des procédures et des 
pratiques d’hygiène. Pour la majorité des enfants, en bonne santé, ces mesures suffisent à garantir la 
qualité de l’accueil et l’absence de risque sanitaire.  

Cependant, pour certains enfants, ces modalités doivent être aménagées et les établissements qui les 
accueillent doivent développer des mesures adaptées à leurs besoins spécifiques. 

Pour que le médecin d’établissement puisse, le cas échéant, mettre en œuvre toutes les mesures 
nécessaires à l’accueil de l’enfant, le médecin de l’enfant est invité à compléter ce certificat 
médical et à le remettre aux parents. 

Ce certificat devra être accompagné d’une ordonnance d’antipyrétique (Paracétamol) 

 

Les vaccins 
Selon le calendrier vaccinal en vigueur1  
 
Les vaccins obligatoires sont:  

 les vaccins contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite (dès 2 mois) 
 
Les vaccins recommandés sont:  

 le vaccin antituberculeux : B.C.G. (pour tous les enfants résidant en Ile de France, dès la naissance) 

 le vaccin contre la Coqueluche, l’Haemophilus Influenzae B, le Pneumocoque et l’Hépatite B  
(dès 2 mois) 

 le vaccin contre la Rougeole, les Oreillons, la Rubéole et le Méningocoque C (dès 1 an) 
 

    
1
Publié au Bulletin Épidémiologique Hebdomadaire BEH de l’année et par l’Inpes (calendrier simplifié)  

 
 

Vaccins de l’enfant  
Cette partie peut être remplie par les parents conformément aux pages 90 à 93 du Carnet de Santé 

 

Nom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

Nom du vaccin / dates 1ère injection 2ème injection 3ème  injection2 Rappel 

BCG     

DTCoq Polio Hib           nom     

date     

Hépatite B                   nom     

date     

Pneumocoque              nom     

date     

Rougeole-Oreillons-Rubéole     

Méningocoque C      

Hépatite A     

     

Autre . . . . . . . . . . .     

Autre . . . . . . . . . . .     
              2 

ancien schéma vaccinal à 4 doses 

 

Direction des Familles et de la Petite Enfance 
Sous-direction de la petite enfance 


