VISITES A L’'INFIRMERIE

Date

Motif

Fiche Infirmerie

ljcge Année 2021- 2022
Dumont d'Urville

Fiche a glisser dans une enveloppe format B5 (fournie par vos soins) et sur laquelle
vous écrirez le nom et le prénom de I’éléve ainsi que la mention « Confidentiel »

Année :21/22 Année : Année : Année : Année :
Classe : Classe : Classe : Classe : Classe :
Régime : Régime : Régime : Régime : Régime :
NOM & e Photographie

. d’identité
Prénom RPN récente
Né (e) le : Ao
Portable éleve : .........ccccoviiiiiiinn.
PERE MERE
Nom: Nom:
Prénom: . Prénom: .
Adresse: Adresse : .
Tél: Tél:
Portable : ... Portable : ...
Profession: ... Profession: ...
Lieude travail : .............coiinll Lieude travail : ...............ll
Tél: Tél:
Nombre de fréeres: ... Ages:
Nombre de soeurs: ...l Ages:

Dans le cas ou les responsables légaux ne pourraient étre joints ou ne pourraient se
déplacer, indiquez obligatoirement le numéro d’'une personne proche, autorisée par le
responsable Iégal de I'éléve mineur a venir chercher I'enfant en cas d’incident :

Nom: Tél:
Distance dulycée:  ..................
(A défaut, produisez par mail 0830053g@ac-nice.fr, le jour de lincident, une autorisation ponctuelle

mentionnant le nom de la personne autorisée a récupérer votre enfant. La personne devra présenter sa
piece d’identité)



DATE DE LA DERNIERE VACCINATION OBLIGATOIRE =
D.T.P. Polio (Diphtérie — Tétanos - Poliomyélite)

L’éléve doit étre a jour de vaccination a la rentrée B Suivi psychologique en cours : Nom et téléphone du praticien

Date des vaccinations, non obligatoires lorsqu’elles sont faites :

- Hépatite B........... - Rubéole........... Fiévre jaune...................... B Opérations subies :
-ROR ... - Méningite ........ Autres.......oooiiiiiiiiii

MALADIES INFECTIEUSES CONTRACTEES AUPARAVANT :
B Cas particuliers : maladie, traitements a signaler (diabéte, traumatisme cranien,

O Oreillons Autres maladies : . ;
O Coqueluche epilepsie, etc.)
O ROUGEOIE
O RUBBOIE
O Varicelle
O Searlaline
Asthme — Si oui, traitement en cas de crise : B Groupe SANQUIN & oottt
................................................................................................................... L’ELEVE DEPOSERA A L’INFIRMERIE TOUS MEDICAMENTS, SAUF LA

VENTOLINE, AINSI QU’'UNE COPIE DE L’ORDONNANCE (EN PARTICULIER
Allergies ORDONNANCE POUR VENTOLINE OU AUTRE TRAITEMENT DE L’ASTHME).
Connues : ...................................................................................................... Signaler é ’infirmiére, en Cours d!année, tout renseignement médical nouveau et
................................................................................................................... important.

Souhaitez-vous que nous utilisions, a l'infirmerie, pour soigner votre enfant :
Allergies a quel médicament ? Oui Non
e la médecine allopathique (médecine classique)

la médecine homéopathique, phytothérapie

NOM DU MEDECIN TRAITANT & ot (plantes)
IS S & o
................................................................................................................... l'une ou l'autre
Téléphone : .......coooviiiiiiiii

Date / / La mere Le pére

(ou les représentants Iégaux)

En cas d'urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les
services de secours vers I'hOpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie
par nos soins ou par les services durgence. Un éléve mineur ne peut subir
d’intervention sans I'accord de sa famille, ni sortir de I'hdpital non accompagné de cette
derniére.

B Votre enfant a-t-il eu un suivi pour dyslexie ? si oui, quand ?
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