[
REPUB LIQUE E);cé_eeepsolyvalent Martin Malvy
FRANCAISE

Liberté
Egalité

Fraternité ANNEE SCOLAIRE 2022 - 2023

A retourner a I’établissement

DOCUMENT CONFIDENTIEL FICHE INFIRMERIE

NOM & e e PrénOm : ....cocoooiiiece ettt
Classe : ....ccooeveverrveennne. Date de Naissance: __/__/

N° de téléphoneéléeve: [/ / [/ [/ E-mail Gleve : ...
Année précédente : classe .....ccooverevirereeneennn, EtablisSEMENT  .oeeice e s

Nom et n° de téléphone (fixe et portable) des personnes a contacter en cas d’urgence susceptibles de prendre
en charge I'éléeve.

o N°de téléphone du domicile : MIME/ M. & ...c.coovieeceiereeetire ettt evs e ts s erbeaebe s YA A Y
L AVl 1= (= Y4 [ 1= 4 Y/ ST O Y A A
©  NZPEIE : IMIME/IVL. & oottt e re sttt et s s et se st s ses s et e eseasses s etensaestnes ]
e Nom et téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement :

IMIMIE/ VL. § ittt et s et e s e ses et ettt ses s ses e ses e ses e s et et s et st snsa s snsensaes ]
o Nom et téléphone du médecin traitant : Dr...........ccccooevcrceecce s e Y A A

Merci de m’indiquer si votre enfant présente :

o Antécédents Médicaux/ChirUrgiCauX..............ccooeviiiniceericeneiee et s er e sease s

O AHIBIBIES ...ttt ettt et s te st e e bes et et et easateateebe et aeatesbesaes et et eanate et stennen
L I - 11 =T 4 1 T=T o OO OO O OO PO O OPORSTORRR
©  HOSPILAlISALION.........oceviiieeece et et eb e b et e b sbe st saeeasersersaessesaeseneenee eee

e Suivi particulier : Merci de m’indiquer le nom de la structure ou du professionnel qui suit votre
BINTANT et e et e e e b et ke b s e beae b nen et eae ebeea b et et een b eneeee

En fonction de ces renseignements, vous serez contactés par l'infirmiére ou le médecin scolaire pour, si nécessaire, établir avec
vous les conditions d’accueil et de scolarisation adaptées a I’état de santé de votre enfant.

PAl : OUI o NON o / PPS:0OUIO NON o (TRANSMETTRE NOTIFICATION)

Les traitements seront mis a disposition de I’enfant seulement s’ils sont accompagnés d’une ordonnance. Les
éleves ne doivent pas avoir de traitement en leur possession, les traitements doivent étre laissés a I'infirmerie.

Vaccination : Joindre obligatoirement une photocopie du carnet de vaccination

Tout renseignement confidentiel complémentaire peut étre transmis sous pli cacheté a I'infirmiere tout au long de
I’'année. Vous pouvez me joindre au : 05 61 01 02 18

Date: _/__ /2022 Signature du représentant légal : Signature de I’éléve :



