FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 2025/2026

ELEVE

NOM & e e PrENOM & oottt e e et e e ar e e e e araea s
Date de naissance : .......ccceeevveereereervennen.

ClassSe & ciivieecee et

AIESSE ettt et e s te eae e e e et et r et bt et steetesaeensesaetaeraenaean

N° d’assurance S.S ......ooocciieeeeeeeecree e N° d’assurance RC .......cceceeevevevecrecreenes

Il est interdit d’étre en possession de médicaments sans prescription du médecin ou mot des parents.
L’ordonnance ou le mot sera donné a la vie scolaire (a I’éducateur pour les internes) des le début du traitement.

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE

CONTACT 1

NOM ettt et Prénom @ ..o
Liende parenté : ......ccocveeeeieeeeeciee e

Tél : / / / / Port.: / / / /

Mall 2 e

CONTACT 2

NOM foiiiiiii Prénom @ ..o
Liende parenté : ......ccoceeeeieeeeeiiee e

Tél : / / / / Port . : / / / /

Mail 2 e e

En cas d’'urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté par les 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'hOpital, qu’accompagné de sa famille.
J’autorise les pompiers a prendre en charge mon enfant seul en cas de besoin.

AUTORISATION D’INTERVENTION CHIRURGICALE

Nous soussignés, Monsieur et/ou Madame.........ccccovveeeerereeeceeeeereeeeeeeenns autorisons I'anesthésie de note fils/fille
..................................................................... au cas, ou, victime d’un accident ou d’une maladie aiglie a évolution rapide,

il/elle aurait a subir une intervention chirurgicale.

Signature du/des responsable(s) légal(aux)




