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Faire émerger les talents

>

FICHE INFIRMERIE

ELEVE :

Nom : Prénom : née)le: / /
Année d'entrée dans |'établissement : Classe d'entrée dans |'établissement :

N° portable de I'éléve : I__I__I1_|_1I__|_Il_I|_Il__|_|Etablissement précédent :

PARENTS ou TUTEUR :

NOM : Prénom :

Adresse (rue, code postal, commune)

& Domicile : A N T N S O I
& Pere : Travail 11 1L 1 P11 Portable I__I__ 111 1L 11 111 |
B Mere: Travail 1 T P Portable I__1_ 111 11__1_I1_I_11_1_1I

N° de sécurité sociale du responsable légal de |'éléve : ) e o e e e ) e et e e
N° de sécurité sociale de I'éléve* [ 8 Y IV T 1 T 1 U I Y Y I A

*Si ['éléve ne dispose pas encore de sa Carte Vitale, vous trouverez son n° d'assuré social sur l'attestation de la CPAM que vous
aurez préalablement téléchargée sur votre compte www.ameli.fr.

Si nous n'arrivons pas & vous contacter :

Merci de m'indiquer les noms et n° de téléphone de deux personnes susceptibles de vous prévenir rapidement :

NOM : &/ I I 1 S 1 A N O A
NOM : /0 A I 1 I N U T A O
NOM DU MEDECIN DE FAMILLE : a0
- Vaccinations : Date du dernier rappel antitétanique: / /
Date des 2 injections du vaccin contre la rougeole : ~ / /

- Problémes de santé actuels :

O Allergie(s) : (médicamenteuses, alimentaires...) : laquelle et traitement

O Asthme : traitement

O Diabéte : traitement

O Convulsions, épilepsie : traitement

O Spasmophilie : traitement

O Malaise vagal : traitement

O Autres : préciser

> Antécédents médicaux :




Dans certains cas particuliers, les médicaments ou trousse de secours (si allergie par exemple) doivent étre déposés au
bureau de la vie scolaire avec une ordonnance ou un protocole.

En cas de maladie, de situation d'handicap eu de troubles des apprentissages, votre enfant bénéficie-t-if d'un :

O Protocele d'urgence ? Sioui, pourquoi ?

[ Projet d'Accueil Individualisé (PAIL} ? Si oui, pourquoi ?

[ Plan d'Aménagement Personnalisé (PAP) ? Si oui, pourquoi ?

[J Une notification MDPH ? 5i oui, pourquoi ?

[1 Projet Personnglisé de scolarité (PPS) ? Si oui, pourquoi ?

O D'un{e) AYS ? Si oui, pourquoi ?

O b'une dispense totale ou partielie en EPS ? Si oui, pourquoi ?

O Autre/complément :

Si oui, merci de préciser la raison et fournir une photocopie du document signé (PAI, PPS, PAP..)

Votre enfant a-t-il déja bénéficié d'un aménagement aux épreuves d'examens (DNB, CAP, épreuves anticipées du Baccalauréat,
Baccalauréat...) ?

5i oui, merci de fournir une photocopie de |'avis de la DEXACO (Division des Examens du Rectorat)., Ceci est TRES
IMPORTANT pour poursuivre oy mettre eh place les aménagements au plus t8t.

AUTORISATION D'INTERVENTION D'URGENCE

Madame, Monsieur (NOM et Prénom)

responsable(s) [égal/légaux de (NOM et Prénom de I'éléve)

autorise/autorisons le lycée, en cas d'accident ou de maladie grave, & faire appel 3 un médecin, ou & prendre les dispositions pour une
hospitalisation ou pour une intervention chirurgicale.

£n cas d'indisponibilité de me/nous Joindre par téléphone, ou si le temps presse, je dégage/ nous dégageons entiérement la responsabilité du
Chef d’établissernent qui sera amené a prendre & ma/notre place les décisions nécessaires.

Les données de santé figurant sur le présent document sont recueilfies par 'établissement afin, notamment, de répondes aux demandes des
services médicaux d’urgence. Elle sont susceptibles d’8tre transmises : aux services médicaux d’urgence, en tant que de besoin aux membres de
Péquipe éducative de I'établissement directement concernés, et dans le cadre des projets d’accompagnement spécifique (PAL, PPS...) aux
partendaires mentionnés dans ces projets {MDPH, praticiens médicaux et para médicaux...}

Vous consentez expressément & ce que I'étoblissement traite ces informations dans le cadre de la scolarisation de I'éléve au sein de I'établissement
dans les modalités définies au PAI ou au titre du PPS dont il bénéficie. Pour ces données, vous disposez du droit de retirer votre consentement &
leur collecte et & leur traitement.

Signature(s} du/des responsable{s) |égal{aux),




