DOCUMENT STRICTEMENT CONFIDENTIEL et OBLIGATOIRE
LUBECK A REMETTRE le jour de la rentrée a I’enseignant ou au conseiller d’éducation

, Assomption /
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FICHE MEDICALE
NOM DE L'ELEVE : ...oovieeeeeeereeietireee et etee e s s sesten e e CLASSE ACTUELLE : ..o
PRENOM & oottt oo e e e e e e Sexe ... Date de naissance : .../.../......
CANTINE : O oui O non

NOM 1 AUIMESSE UES PATENTS :© ...eiuiiuieteie ettt sttt st et sttt st b s st et et ses b ebeae ses bt ea see st ea sesseseae e4s b es £t ees s ea see st ea ses s £t ebs s eat ebsbeseatsbsebea sbsesenis

COMPOSITION DE LA FAMILLE :

Situation des parents : (1 mariés [ veuf [J séparés [1 divOrcés LI QULIES.......cceeciiiecvriee ettt et eas e st es et st bes et et sas s e
NOM PERE/MERE ....oovcveievieecreeetie ettt evesses v s see v s s v s NOM PERE/MERE ....voviteeeieeite et eetteeete e ee st ees st snaseses sensessaesssesese seesesenson

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 au moins un numéro de téléphone :

N° pére mobile : . bureau @ ....cccovveiie e
N° mere mobile : e bureau : .....cccveev v
En cas d’urgence, nom et numéro de téléphone d’un parent le PlUS PrOCNE :© ....ociciiee e e eara e e

ANTECEDENTS MEDICAUX DE L’ELEVE
O allergie avérée nécessitant un PAI (3 renouveler chague année) et un traitement d’urgence dans I’établissement. Si oui,
laquelle :

Aucun repas ne peut étre servi par la société Elior a un éleve ayant une allergie alimentaire. Un tarif spécifique
sera appliqué pour les éleves qui ameneront leur repas a Libeck (uniguement si le PAI est a l'infirmerie).
Méme sans cantine, les parents ont |'obligation de laisser le traitement accompagné de I'ordonnance a
I'infirmerie a I'lannée.

[ @STNIMIE ettt ettt st sttt e st es e st st s e ses e et et e et ses e et S8R 2R R et eSS R S48 SR e e eA SR e a8 SRRt SRR SR s een SR AeAeen e een et e b sa sesesn e nseees
I e T o 1= PO
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- votre enfant est atteint d’'un probleme de santé pouvant nécessiter une prise de médicament durant le temps scolaire (merci de

vérifier la péremption du traitement).

- votre enfant est susceptible de prendre un_traitement d’urgence (faire remplir par votre médecin traitant et apporter a
I'établissement le PAl (Protocole d’Accueil Individualisé) actualisé + les médicaments non périmés. Les parents sont
responsables du remplacement des médicaments périmés.

- votre enfant est atteint d’un handicap ou d’une maladie invalidante pouvant nécessiter des aménagements particuliers dans le
cadre scolaire.

Contactez I'infirmiere en cas de traitement médical utile dans I’année

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique avec I’age de votre enfant lors de ce rappel : ........ Y S Y S

AUTORISATION D’INTERVENTION CHIRURGICALE :

Nous soussignés, Monsieur et/ou Madame ..............c.cccceeveiiiieieieeee i eee e autorisons l'anesthésie de
notre fils/fille .............ccocoviveiiiiiiicee e, au cas ou, victime d'un accident ou d'une maladie aigué a évolution

rapide, il/elle aurait & subir une intervention chirurgicale urgente.

A le SIGNATURE Pére/Mére SIGNATURE Pére/Mére

TOUT DOCUMENT INCOMPLET SERA RETOURNE



