Cadre réservé a l'infirmiére

ObServations PArtiCUlIBIES : .........ccocoovveveeeeeieseriersiierevsissesesee s evassevess

Copie vaccinations : O

Loy cke pueoghucionnel Low facobise— Peasnacs
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Aujourd’hui Demain

2020-2021 Dossier médical 1@

Date entrée dans I'établissement : DIVISION :

ELEVE

Nom et prénom :

Date et lieu de naissance :

Sexe: FilleO Garcon O Nationalité : | |

Régime : Demi-pensionnaire O Interne O Externe O

Nom et adresse du dernier établissement fréquenté — Formation suivie :

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique :

(Pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

NOM, adresse et n° de téléphone du médecin traitant :

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I'établissement

(allergies, traitement en cours, précautions particulieres a prendre)



RESPONSABLE(S) LEGAL(AUX)

Qualité : Pére — Mére — Tuteur — Educateur — Autre (préciser) :

NOM : | | Prénom : | |
NOM : | | Prénom : | |
Adresse: | |
Code postal :I:] Ville :| | @ domicile : |

Profession du pere : | |Lieu de travail :|

@ travail : | | @ portable : |

Profession de la mérie : | Lieu de travail :|

O travail : | | @ portable : |

@ mail : | |

En cas d’accident, I'établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides.
Veuillez faciliter notre tache en nous donnant, en cas d’impossibilité de vous joindre aux numéros ci-
dessus, les coordonnées d’autres personnes susceptibles de vous prévenir rapidement :

M/l\/lme:l | @ Tél: |

M/Mme : @ Tél : . .
Veuillez prévenir en cas de changements de numéros dans le courant de I'année.

Toute prise de médicaments se fera a I'infirmerie uniquement. Aucun médicament relevant d’une
prescription médicale ne sera détenu a l'infirmerie sans ordonnance médicale. La non présentation des
médicaments et de leur posologie dégage la responsabilité du LP Jacobins, en cas d’accident.

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

Fait | Le |

Signature obligatoire des parents

Veuillez compléter et signer :

O |z fiche infirmerie confidentielle sera insérée dans le dossier médical.
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DOCUMENT NON CONFIDENTIEL a remplir par les familles a chaque début d’année scolaire.

Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée a I'intention du médecin ou de I'infirmiere de
I'établissement.
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