Année scolaire : 200 . /200 .

FICHE D’INFIRMERIE

ClasSe @ euueeeeennn,

NOM ........................................................................................ D Interne

PrenOMY & oo O Interne de semaine

Date et lieu de naiSsance : ...........ccocoovveviiiiiiiiiiieiciccccee O Demi-pensionnaire

AATESSE et O Externe

Nom et adresse du dernier €tablissement frEQUENLE.............cceviuiiiiiiriiiiieiiiiiee e

PARENTS OU RESPONSABLE :

Pére: INOM i it METe : NOIM : tiveiiieiieeeeeee e
Prénom :...cooovveveieiiiiiiieeiee el Prénom :...coooeveieeiiieiiieeiieeeeeeen,
Profession tveeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, ProfesSsion :...ooueeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeee,
AdIESSE & v AdIESSE et
TEL caeeeeee e TEL &

Nom et adresse du centre de SECUIILE SOCIALE © .oovvuniieeieee et e e e eeeeeeenans

NUMETO A€ SECUTILE SOCIALE ..ot e e e e e e et e e e eeaaaeeeenans

ATESSE & et
. o e e et

En cas d’accident, I’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides.
Veuillez faciliter notre tiche en nous donnant les numéros de téléphone ou de télécopie :

Domicile : ...ooeveeiiiiieeiiie e Travail Pere @ ...ccoveveeeiiiieeeiiee e

Travaill MmEere @........cccoevvvvvieiiiiiiiiiiiieee e, AULTES (PIECISEZ) & vevevurrrireeeiiiieeeeiiieeeeeireeeenns

AUTORISATION PARENTALE D’INTERVENTION CHIRURGICALE

Nous, SOUSSIZNES, ...ccevvurrrrrecccssssssnnnerencccsssens , responsables de EIeve ........uuueeeeeeieciiiiicvnnennencees R
autorisons son anesthésie au cas ou victime d’un accident ou d’une maladie aigué a évolution
rapide, il/elle aurait a subir une intervention chirurgicale.

Signatures

TSVP



A remettre sous enveloppe fermée
a ’attention de I’infirmiére

FICHE D’INFIRMERIE

PARTIE CONFIDENTIELLE
MEDECIN TRAITANT

AT ESSE & ettt ettt ettt ————eta————eaa——————a——————
. o e e et e et ——————t————————————

Vaccinations :

Dernier rappel DTPOLIO ©..co.eviiiieiiie ettt e e e sttt e e e et e e e e ennbbaeeeenbaeeeeenns

INDICATIONS particuliéres au sujet de I’état de santé de votre enfant :

- portde lunettes O oui O non
- asthme O oui O non

Sioui, précisez, QUEI trait@mMENL ©..........ccccuiiiieiiiiiieeeiiiieeeeiiee e e et e e e eibeeeeesbbeeeeesnbbaeeeennnaneeeenes
- traitement médical permanent [ oui O non

STOUL LEQUEL ¢ ...ttt e et e e e et e e e ettt e e e et baaeeeenbaaaeeene

Si votre enfant doit prendre un traitement, régulier ou non, pendant les heures de présence au
College, les médicaments, un double de ’ordonnance et une autorisation parentale doivent étre
apportés a I’'infirmicre.

- Intolérance a certains MEAICAMENLS : ......cuviiieiiiiiiieeiiiiiieeeeiteeeeeritee e e e eiteeeeebeeeeesebaeeeeeeraeeeanes
- Allergies Ooui [Onon ST OUL, PIECISCZ...eeuvvieurieriiieiieeiee et et etee et esite et et e e e

TTATEEIMEINE SULIVI & 1euitiiiiiiteiiiie ettt ettt ettt ettt e e bt e e sab et e sabe e e st e e e sabteesabteesabeeesnneees
- REZIME alIMENLAIIE : ....eiiiiiiiiiiie ettt e e ettt e e e et e e e e tbaeeesennbaeeeeensaeeaeanes
- Autres renseignements que vous SOUhAIteZ COMMUNIQUET : .....eeeervrieeeeniurreeeenrireeennireeeeesneraeeeannns
- Autres observations ou précautions particulieres & prendre :.........cccceeeeeviieeeiiiiieeeniiieee e

Trés important, dans le cas de troubles de santé évoluant sur une longue période, la famille est invitée a
prendre contact avec 1’établissement, des les formalités d’inscription, en vue d’un entretien avec
I’administration du collége, et I’infirmiére de 1’établissement en collaboration avec le médecin scolaire afin
de prendre en compte la situation médicale de I’enfant (traitements ou soins particuliers, besoins spécifiques,
protocole d’intervention en cas d’urgence) et ce dans le respect de la confidentialité.

Date :

Signatures :




