FICHE INFIRMERIE

{A remettre sous pli cacheté si vous le souhaitez)

PHOTO _ CLASSE (a la rentrée) :
NOM :
PRENOM :
Date de naissance :
N° téléphone (de I’éiéve.) :
Régime: DP - EXTERNE - INTERNE

Derniier établissement fréquenté ;
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Autre responsable ;
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En cas d’accident, I'établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus
rapides. Veuillez faciliter notre t4che en nous donnant vos coordonnées téléphoniques. En cas

d'urgence, fe centre 15 est appelé.

TEl domicile 2 v creeeecrrr e iene
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Autre personne : NOM : ..corumrmmmssrsmsins’ PAEETIEE L vrvvmsvrrisrsssssssicrsson o

COMPOSITION DE LA FAMILLE (fréres, sceurs):

NOM . Prénom : Date de naissance Etablissement fréquenté
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FICHE INFIRMERIE
{A remettre sous pli cacheté sivous le souhaltez)

FICHE CONFIDENTIELLE

Votre enfant est-ii atteint des maladies suivantes ?

Asthme: OUl —NON Affection cardiaque : OUi - NON

Diabéte: OUl--NON Epilepsie : QUIl- NON

Hémaphilie : OUI—NON

Allergie : QUL = NON {57 OUL, PIECISEZ)ccuvsrsensrssesmsssrsssssssmsomssrssssssrisssissncssissssssaarassos

Autre probleme de santé : (précisez)

Nom du médecin traitant:

Votre enfant est il éuivi parun sbécialisfe ? si oul, Lequel ?

Un éducateur intervient-il dans la famille ? Si oui, Nom de I'éducateur et structure :

Votre erifant a-t-il été victime d’accident ou subi des interventions chirurgicales récentes ?
Si oui, lesquelles ?

Votre enfant suit-il un traitement ? Si oui, lequel ?

En cas de traitement régulier, pris sur le temps scolaire, les médicaments et 'ordonnance doivent
étre déposés a I'infirmerie.

Pour les problémes spécifiques de santé nécessitant }a mise en place d’un P.A.l, merci de prendre
contact rapidement avec i"_inﬁrnﬁére.

Votre enfant a-t-if un handicap ?

Si oui, lequel ?

Est-il connu de la M.D.P.H. ? (Malson de la Personne Handicapée)

Votre enfant a-t-il un trouble des apprentissages (dyslexie, dyspraxie....) Oul - NON

Un PAP (plan d "accompagnement personnalisé) a-t-il été mis en place au collége  OUI - NON

Signature du (ou des) représentants légaux

Pouyr les nouveaux arrivants, joindre une copie du carnet de vaccination.



