FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONFIDENTIELS

A remettre sous pli cacheté

Année scolaire : 202 .. - 202..

IDENTITE DE L’ELEVE

NOIM e Prénom: ...

Date de naissance : ...... Joveoid o Classe : .cooueeveeeieenienieeeene
Responsable légal 1 Responsable légal 2
Nom et prénom .. .....cevviiiiiiiiiienereieenennns Nom et prénom : .......ccoovviiiiiiiiiiiiiinianenn,
Lienavec I’éléve : ..., Lienavec I’€leve : ......oooiiiiiiiiiii,
Téléphone domicile : .......c...ooviiviiiiiiiiinian... Téléphone domicile : ............ccoooviiiiiiiinn.n
Téléphone portable : ..........ccoovviiiiiiiiiinn.. Téléphone portable : ............cooiiiiiiiiia...
Adresse e-mail @.......oi Adresse e-mail :.........oo

MEDECIN TRAITANT

NOmM du MEAECIN & ..t Tel e

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Allergies connues
[ Aucune
[ Alimentaires :

O Médicamenteuses :

O Autres :

Pathologies ou troubles particuliers

0] Asthme

O Diabéte

O Epilepsie

[] Troubles cardiaques

U Handicap / PAI/ PPS

L] Troubles des apprentissages
O] Autres :

AUTORISATION EN CAS D’URGENCE

Je soussigné(e), responsable 1égal de I’¢leve, autorise I’établissement scolaire a prendre toutes les mesures

nécessaires en cas d’urgence médicale, y compris ’appel aux services de secours et, si besoin,

I’hospitalisation.

Nom du responsable 1égal : ..........cccceeriiiiieniiennnnnne.

.................... Signature :

Conformément aux régles relatives au secret médical et a la protection des données personnelles, cette fiche est strictement
confidentielle et destinée exclusivement au service de santé scolaire.




