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FICHE REMISE AUX SERVICES DE SECOURS EN CAS D'EVACUATION

Cette fiche confidentielle sera insérée dans une enveloppe fermée a I'attention du personnel
infirmier de I'établissement. Il va dans l'intérét de votre enfant qu'elle soit parfaitement

renseignée.

Classe : N° Portable de I' Ieve : / / / / /
N° Secur'rre soc:ale de I eleve Y Y S S S S S
(Numéro qui est indiqué sur votre attestation améli,  coté de son prénom)

Caisse :
Nom du medecm Tr'an‘am‘ SRR N e (-3 I I A A A A )
Adresse du médecin : ettt et 88 88 8 8 5888 8 8 S S S e s
Avec qui l'éleve vit-il ? o Par‘en'rs o Mere o Pere o Autre (précisez)

N° Portable péere : / / / / / N° Portable mere : / / / / /

L'éleve a-t-il un suivi ? 5 Oui o Non
Si oui lequel ? & Médical 5 Psychologique o Educatif o Autre, précisez ............

Observations particuliéres que vous jugez utiles de porter a la connaissance du service
infir'mier (allergie asthme, diabé'l'e dyslexie )

I

de l'ancien.

Prend-il un traitement ? o Oui o Non
Si votre enfant doit prendre un traitement sur le temps scolaire, merci de déposer les médicaments ainsi que
I'ordonnance et I'autorisation écrite parentale de délivrance de ce traitement d l'infirmerie.

Votre enfant souffre-t-il d'un handicap ? © Oui o Non
Est-il reconnu par la Maison du Handicap (MDPH) ? = Oui = Non

Si oui, joindre une copie de la prise en charge par la MDPH
Contre-indication a la prise de MEdICAMENTS © .............ccccooooiiiirrivriiriire et et
Interventions chirurgicales (précisez 1es dates) i ...t e

Date du dernier rappel antitétanique : / / /
Dates des 2 ROR : / / / et / / /

Vu et pris connaissance le
Signature du responsable légal



