W

S FICHE INFIRMERIE (confidentielle)

Nous vous remercions de bien vouloir remplir complétement ce document et,

si vous le souhaitez de le placer sous enveloppe. -
ELEVE
NOM & oo Prénom :....ccovvvvveeeeeeeeeieeeeennnn, Classe : ..oovvvervrrrverennnnnn.
N° Sécurité Sociale DE L'ELEVE & ....uvvueeiieieieeeeeeieeeieeeeeeeeeevevvvann

A demander a votre caisse d’assurance maladie

Régime : O bp 0 EXTERNE 0 INTERNE

Datedenaissance: __ / __/ ____ LieUude NaiSSANCe : ....ccerireerrereenrinrienie e s sreeee e

AOTESSE & eieieiei et ettt sttt e et e e e sttt et e sttt e ehae e ettt e e ah e e e et eeeatee e bt e nte e e eheeenhbee e ae e e taeeahaeeabaeeeae e e nraenres
wPortable: __ / __/ __ [/ __ | __

Nom et prénom du MEdeCin Traitant @ ............cooiiiiiiiiiii e et re s
AOIESSE & eeiiieiitiieitte ettt e ettt e e s e e st e et e e st e e bt e e ea b te e b et e e be e eabee e e bt ea b ae e eaae e eabee e eheeen b et ebeeeeabeeeabe e st aeeabaeeeabeenareeeeabees
= /[ __ 1/ / /

Votre enfant bénéficie-t-il ou a-t-il bénéficié d’'un aménagement particulier au cours de sa scolarité ?
Veuillez préciser ce qui était mis en place I’an dernier et en fournir une copie :

0 PAP O PAI O pPpPS [0 SUIVI MDPH (Compte-rendu des ESS)

Si I'éleve présente une maladie chronique, un Projet d’Accueil Individualisé doit étre mis en place.
Le PAl permet d’assurer la surveillance et les traitements nécessaires a I'éleve pendant le temps scolaire.
Merci de vous adresser, dés que possible, a I'infirmerie du lycée.

Port de lunettes : Ooul CONON
Port de lentilles de contact : Ooul CONON
Port de prothése auditive : Ooul CONON
v/ Interventions chirurgicales (PréCiser 185 AteS) © ......iiiiiceiieereeeese e eeeese e seesessssss e sss s s ssssse s sesesssrsssssessssessereses
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FICHE INFIRMERIE (confidentielle)

v’ Asthme: Date d’apparition: __ / __/
TraItEMENT BN COUNS: waniiiitiiieie ettt et e et e eet e e et eestasseseseenseessesesnanes
v’ Diabéte: Date d’apparition: __ / __/
TrAITEMENT BN COUNS: wiiiiiiiiiiieiieeitee ettt et e e eeeeeteseesssesssessesassasssssessessneseenenees
v’ Problémes cardio-vasculaires: Date d’apparition: __ / __/
TrAITEMENT BN COUNS: weiiiiiiiiiiieiteieee ettt e e e eeeeeseseesssesssessessassasasssensessneseesenees
v Epilepsie: Date d’apparition: __ / __/
TraItEMENT BN COUNS: waniiiitiiieie ettt et e et e eet e e et eestasseseseenseessesesnanes
v’ Allergies
I \Y, [=Ye [Tor= 10 0 T=Y 0] €U LY IO OPRPPRRRTRT
ProtOCOIE A UIZENCE : ..ueiieieeee ettt e e et esbbe e e e sanbeeessnnbeeesans
TrAItEMENT BN COUIS © oaniiiniiiie ettt ettt ee et et taee ettt eestaestasereneetanesesasesanssrnssessnseees
I -\ 111 0 1=1 0 =Y TP
ProtOCOIE A UIZENCE : ..ueiieieeee ettt ettt e et v s e bbe e e sanbeeessanbeeesans
TrAITEIMENT BN COUNS & eiiiiiieiieieeeeieeeieeeeeeeeeeseeeesesssessabaaebesaereeeereeaseeeeseeaeeeeseseestesseses
Y AULIES MALAAIS ¢ et e e e e et e et e e e e e enneeaneas
D ) TR
Traite@mMENT BN COUIS © oauiiiiiiiieiiie et e s e e s et e e s s esaaaes
Vaccinations

pour les nouveaux éléves uniguement

Joindre obligatoirement la photocopie des vaccinations suivantes:
& DTPOLIO (rappel tous les 5ans)
& BCG
& ROR
S’il existe une contre-indication vaccinale : fournir un certificat médical.

Traitements prescrits

Tout traitement médical nécessaire a |I'éleve pendant le temps scolaire doit :
& Etre déposé a I'INFIRMERIE.
@ Etre accompagné d’une ordonnance.

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours
d’urgence vers I’hopital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éleve mineur
ne peut sortir de I’hopital seulement accompagné de sa famille.

Fait @ 0 ettt st s eeeenene Le: / /

Y Signature(s) :
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