FICHE CONFIDENTIELLE DE SANTE
(A REMETTRE A L’INFIRMIERE DE L’ETABLISSEMENT SOUS ENVELOPPE CACHETEE)

Année scolaire 2026/2027

ELEVE / ETUDIANT

Responsable légal n° 1 :

REPRESENTANTS LEGAUX

N° sécurité
SOCIAL 1 vt e

Responsable légal n° 2 :

O Meére O Pere O

O Meére [ Peére O

N0 L o< TR AULTE e e s an e
0] o RS 16 4 6 U
AdIESSE & coovi et e e e s AdIESSE  oeevi ettt e e e s e
N°de portable: ..... / ...... - [ e . N°de portable: ..... / ...... [ e [ Y.
N° de domicile: ..... / ...... Y Y- A N°de domicile: ..... / ...... . A e
N° du travail : ..... / ...... Y [ e Y. N° du travail : ..... / ...... Y Y. [ e
INFORMATIONS SANTE

Médecin traitant Vaccin antitétanique
|\ Lo o 4 R (ioindre les copies des pages de vaccinations)
""""""""""""" Date du dernier rappel : .../ ... / e
Ne° téléphone : ... / ...... . . .

Votre enfant présente-t-il :

Merci de préciser les troubles de la santé :
Des troubles de la Santé et/ou de la Santé D OUI ::: : : : : : : : : :.-.-.-.-.-.-.-.-.........-.-. -----------------------------------------------------------------
psychologique CONON
Merci de préciser les troubles visuels :
DeS troubles visuels DOUI -------------------------------------------------------------------------------------------
Correction : (1 OUI [0 NON COINON
Merci de préciser les troubles auditifs :
D OUI ...........................................................................................
Des troubles auditifs ||
CINON




Merci de préciser les allergies :

la responsabilité de leurs parents ou du responsable 1égal.
Pour joindre l'infirmerie, Mme TOUTIN : 05.65.27.04.08

Des allergies O oul
Asthme : JOUI TINON LINON
Traitement a prendre sur le temps scolaire

IMPORTANT : les médicaments sont a déposer a l'infirmerie avec 0o

la prescription médicale, datée, nominative, qualitative et Ul
quantitative. Les éléves en possession de médicaments le sontsous| [ NON

ANTECEENTS MEICAUX | oottt iieeeet e eie ettt et et eneaesneeeessansnenasnssesnssesnssesnssesnssesnsnesesnesnsnesnsnennsnnn

Antécédents chirurgicaux .............................................................................................................................

AUTORISATION POUR L’ELEVE MINEUR

En cas de maladie ou d’accident survenant au lycée :

scolarisé enclasse de .....ccceeevveneennnnnnne.

O Lautorise

[0 ne autorise pas

JE SOUSSIZNE(B) cevvrnneieiiiiiieee ettt ettt eee et e e e eeeae e e eeeenae e e e eees

Ae UELEVE NOMIMEB ...eiiiieeiieeeee et et e et e et e e e e e e e e saaeeeeaanns ,héle...... [ ennn. /20......

A se rendre SEUL, aprés AVIS de UINFIRMIERE Mme TOUTIN, chez un praticien local et/ou & la pharmacie.

A son retour, Uéléve se présentera a Uinfirmerie et/ou a la vie scolaire




SIGNATURES DES RESPONSABLES LEGAUX

Responsable légal n° 1 : Responsable légal n° 2 :




