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FICHE D’'URGENCE A L'INTENTION DES PARENTS

* DOCUMENT NON CONFIDENTIEL & remplir par les familles & chaque début d’année scolaire.

B e e DAtE (e NAISSENCE uiiisicseisinhbrdionnsimsiis s Sansssnisssintont S9eivasint

Responsables 3 contacter, en cas d’accident par exemple :

Nom du parent Adresse Tel. dom et/ou portable Tel travail

Mere

Pere

Autre resp

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 éléve mineur ne peut sortir de
I'hépital qu accompagné de sa famille.

N° et adresse du centre de SECUMTE SOCIAIR : ......cccviircniiiieniiirere et seasre s s st e sssssesesbse s b sasssessaesssesenstssnsssron
N° et adresse de 'aSSUTANCE SCOIAITE | ......ovveivereeeicrrieeere e sirasbessssssessessssessasessssssensosssnssnsssssonssssscsestssssnssssesssnstrsssasnses
NOM, adresse et n° de téléphone du MEdecin traitant : .........cccverereiniccrinrenre i sessnieasrorsaseresessassessresssnsessanssessssssns
Date du dernier rappel de vaccin antitétaniqUe : .........ccoocriievricrininierninnecerinsinesssesssssessesessssssssssns

(Pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel entre 11 et 13 ans)

Votre enfant fait-il du sport réguli¢rement ? (] oui O non : expliquez: ...........o.ooveevineinnnn.

Probléme de santé Traitement
Asthme (J oui (] non

Allergie O oui (J non

S OMI . DEOCIROR ool it e
Probléme cardiaque | (J oui (J non

Diabéte (J oui (J non

Autre (J oui (D non

S1 Ol DIBCISEEZ © ....voriiniriecrsneiindssvunsss
Votre enfant doit obligatoirement déposer ses médicaments a Finfirmerie pour les prises dans la journée. Les
médicaments doivent étre accompagnés d’une prescription médicale ou de la photocopie de celle-ci.

Observations  particulieres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de
letablissement , .o L e e L R L el W, e o ST o L vt o o e o THR s e ML o L0 Rl o

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

Signature meére Signature pére Signature autre responsable légal

Merci de nous communiquer tout changement survenant en cours d’année.

Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée
a lintention du médecin ou de F'infirmiére de F'établissement,



