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FICHE INFIRMERIE (non confidentielle )  ANNEE SCOLAIRE : 





· [image: image1.png]Des fiches bien remplies, permettent une bonne prise en charge de vos enfants. (BO n°1 du 06.01.2000)

Nom : ………………………………………….  Prénom : ………………………………………………….
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………...
….............................................................................................................................................………………..
Né(e)le :………………………………… Classe :……………..................mobilis………………………… 

Régime :        ( Externe           ( Demi-pensionnaire         ( Interne

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE : (protocole : appel parents +/- SAMU)
	PERE ou tuteur legal
	MERE ou tutrice legale
	correspondant
	autre personne

	Nom+Prénom

Tél dom :

Tél trav :

Mobilis :
	Nom+Prénom

Tél dom :

Tél trav :

Mobilis :
	Nom+Prénom

Tél dom :

Tél trav :

Mobilis :
	Nom+Prénom

Tél dom :

Tél trav :

Mobilis :


	AIDE MEDICALE : A ou B ou autres (sud, nord ou îles)


	N°


	VALIDE Du
	au

	CAFAT / RUAMM:


	N°
	VALIDE Du
	au

	MUTUELLES :


	N°
	VALIDE Du
	au          


COUVERTURES SOCIALES: (remplir les données obligatoirement)

VACCINS  OBLIGATOIRES : (JOINDRE les 3 pages  des  vaccins du carnet de santé)
Date du dernier rappel de vaccin antitétanique (R DTPC)………/……….…/…………, cette vaccination est indispensable et nécessite un rappel tous les 5 ans pour être efficace.

 Le rôle de l’infirmière est de collaborer avec les parents en contrôlant les vaccins et de prévenir les parents s’il y a du retard.

Médecin traitant:……………………………………… téléphone :……………………………………………..(obligatoire)

En cas d’urgence, l’élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers l’hôpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un élève mineur ne peut sortir de l’hôpital qu’accompagné de sa famille.

Autorisation d’intervention chirurgicale :

Nous soussignés Monsieur et/ou Madame…………………………………………………………. ….Père / Mère / tuteur légal, de l’élève…………………………………................, autorisons l’anesthésie de notre enfant au cas où victime d’un accident aiguë rapide, il/elle aurait à subir une intervention chirurgicale. 

Fait à :…………………………….. le : …………………                                                      signature
NB : joindre 1 copie de l’ordonnance des traitements médicaux pour tout problèmes de santé de votre enfant (obligatoire) et/ou faire une demande pour un suivi en projet d’accueil individualisé (PAI) ou en protocole d’urgence s’il a une maladie chronique, handicapante ou invalidante pour sa scolarité circulaire n° 2003-135 du 8 septembre 2003.
Conseil :  joindre l’infirmière du lycée par téléphone au 45.48.44 de 13h à 16h tous les jours ou venir sur place.

NOM :



PRENOM :



CLASSE :

	Asthme                                                                          / asthme d’effort :


	Bronchite 


	Problèmes cardiaques lesquels ?                                                                 


	 RAA (rhumatisme articulaire aigu)                         


	Caries dentaires


	Diabète


	Eczéma


	Epilepsie


	Hépatite


	Spasmophylie


	Hypertension artérielle


	Maladie de CRONH


	Mucoviscidose


	Myopathie


	AVC (accident vasculaire cérébral)


	Troubles urinaires ou autres


	Troubles de la statique                                                     /autres :


	· Scoliose


	· Cyphose


	· Lordose


	· Lombalgies


	Troubles ostéo- articulaires


	· Anémies

	· Leucémie

	· Hémophylie


	· Drépanocytose


	· Hyperactivité                                                       / troubles de l’attention :

	Troubles alimentaires


	Troubles du langage


	· Dysphasie


	· Dyslexie


	· Dysorthographie                                                  / autres :

	Intolérance au gluten


	Migraine


	Pathologie auditive :   Otite :                                 Surdité :                         mal entendant :


	Pathologie visuelle :  myope :            astigmate :              hypermétrope :           autres :

	allergies

	Rhinite allergique


	Troubles du sommeil


	 autres  Pathologies : lesquelles ? 


	
	Suivis :


	· Psychologique :  CASADO           /          CMP               /            autres :   


	· Educateur :   Nom / Prénom :                                                                téléphone :


	· Orthophonique : Nom/prénom :                                                           téléphone :


	· Placement :  en famille d’accueil             /           Foyer         /              autres :


	


Signatures des parents (obligatoire)

PHOTO





D’IDENTITE


RECENTE
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