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Année scolair_e 2013/2014
FICHE DE RENSEIGNEMENTS A DESTINATION DE
L'INFIRMERIE DE L'ETABLISSEMENT

CONFIDENTIELLE

NOM oo s e seereeneesamassess s ssssssssssssnseneenss. PPENOM et et snertee
Lo LT OOUORRR b <} 1 - de naissance :
Adresse :..

N° de por'fable :
Classe de Iannee en cours 2013/2014 et s et i
Etablissement et Classe fréquentée Iannee precederrre :

Nom et n° de téléphone (fixe ou portable) des personnes & contacter en cas d'urgence susceptibles de
prendre en charge |'éléve

1~ N° de téléphone du domicile :

2 - N° du travail du pere f....nnnn ..N° de portable :...

3 - N° du travail de la mére : ..N° de portable ... et s

4 - Si lieu, Nom, téléphone e‘r adr‘esse de Ia famllle d accueﬂ/foyer/smvn educa‘hf

5 - Nom et téléphone d'une personne suscep’rible de prévenir‘ rapidemen'l' Ies paren‘rs :

6 - Nom et n° de téléphone du MERCIN TrAITANT f...muvevvemone i s e s s s s s sses

Si votre enfant est :

- Atteint d'une maladie chronique pouvant nécessiter une prise de médicament durant le temps scolaire,

- Susceptible de prendre un traitement d'urgence,

- Atteint d'un handicap ou d'une maladie invalidante pouvant nécessiter des aménagements particuliers dans
le cadre scolaire,

Il va de votre intérét et de celui de votre enfant que ces informations soient parfaitement renseignées.

Antécédents médicaux (dates des MAIAAIES) i irmmerriere e s s s s s e iasst e

Allergies éventuelles :

Traitement en cours (Noms des MEAICAMENTS) ....cucmerrmmeeensi s rass s s ssss s sssns et s st

Antécédents chirurgicaux (dates) :

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

L'infirmier(e) appliquera les traitements prescrits par le médecin de famille seulement si les médicaments
sont accompagnés d'une photocopie de I'ordonnance.

Vaccinations : Joindre obligatoirement une photocopie du carnet de santé (vaccinations : DTP, ROR, Hepcm're
BCG..)
Tout renseignement confidentiel complémentaire pourra &tre transmis sous pli cacheté & l'infirmerie.

Si besoin vous pouvez contacter directement linfirmiére de I'établissement du lundi au vendredi
N° de téléphone de l'infirmerie : 02 98 66 07 95
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Année scolaire 2013/2014 s
FICHE d'URGENCE remplie par les parents

En cas d'accident, I'établissement s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides.
Veuillez faciliter notre tdche en nous donnant au moins un numéro de téléphone :

1 - N° de téléphone du domicile i .....cwieeuvruveseessissssnnns

2 - N° du travail du Pere ... ssssesisns N° de portable i

.............................................................

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

En cas d'impossibilité de joindre un responsable de I'enfant et sur les consignes des services d'aide
médicale d'urgence (15), le transport par véhicule sanitaire pourra €tre & la charge de la famille.

IMPORTANT: Date du dernier rappel de vaccin antitétanique :.........oiiiisisinrininisinnen

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter & la connaissance de I'établissement
(allergies, traitement en cours, précautions particuliéres & prendre)

Nom, adresse et n° de téléphone du Médecin traiTaNt ... e

Tout renseignement confidentiel complémentaire pourra étre transmis sous pli
cacheté a l'infirmerie de |'établissement.




Nom de I'éleve :

DEMANDE DE
DOSSIER MEDICAL

Prénoms :

Code postal : 29120

Né(e) le: a:
Etablissement ou est inscrit I'éléve ] Etablissement d’ol vient I'éléve
Nom : LYCEE LAENNEC Nom :
Adresse : 61, rue du Lycée Adresse :
- Commune : PONT L'ABBE Commune:

Code postal :

Classe : Classe :
Classe Nom de I'établissement Adresse de I’établissement
CM2
6éme
3éme

nde
2 Générale,
Technologique,
Professionnelle

ere _, |,

1 Générale,
Technologique,
Professionnelle

Terminale
Générale,
Technologique,
Professionnelle

Nom de I'établissement dans lequel vous avez passé votre derniére visite médicale :

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Réponse du Service de Santé Scolaire :

En retour:

Date de la réponse :

Dossier complet [ Dossier incomplet [ Dossier non trouvé [J
Eléve non inscrit a I'école indiquée [

Autres raisons de non-envoi :

Le dossier médical est & renvoyer au : LYCEE LAENNEC - INFIRMERIE

L.P. et LYCEE LAENNEC — B.P. 66 = 29120 PONT-L’ABBE — Téléphone : 02.98.66.07.70 — Télécopie : 02.98.87.24.81




