
FICHECONFIDENTIELLE DE SANTÉ
(ÀREMETTREÀL’INFIRMIÈREDEL’ÉTABLISSEMENTSOUSENVELOPPECACHETÉE)

Année scolaire 2026/2027
ÉLÈVE/ÉTUDIANT

Nom : …………………………………………………………………..……………………….………….. Pré nom : ……………………………………………………….……………………………..……….
Daté dé naissancé : …… / …… / ……a …………………………………………. Classé : …………………………
N° dé portablé : ….. / …… / …… /…… /…… N° sé curité social : ………….…………………………….…………………………………..….

REPRÉSENTANTS LÉGAUX
Responsable légal n° 1 : Responsable légal n° 2 :

¨Mé ré ¨ Pé ré ¨Autré : ………………………………………..…………..……… ¨Mé ré ¨ Pé ré ¨Autré : …………………………………….…………..…………
Nom : ………………………………………………………………………..……………………………… Nom : ……………………………………………………………..……………….………………….…….
Adréssé : ………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………

Adréssé : ………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………

N° dé portablé : ….. / …… / …… /…… /…… N° dé portablé : ….. / …… / …… /…… /……
N° dé domicilé : ….. / …… /…… /…… /…… N° dé domicilé : ….. / …… /…… /…… /……
N° du travail : ….. / …… /…… /…… /…… N° du travail : ….. / …… /…… /…… /……

INFORMATIONS SANTÉ
Médecin traitant

Nom : ……………………………………………………………………………
………………….…
N° té lé phoné :….. /……/……/……/……

Vaccin antitétanique(joindre les copies des pages de vaccinations)
Daté dudérniér rappél :……/……/……

Votre enfant présente-t-il :
Des troubles de la santé et/oude la santépsychologique

¨OUI
¨NON

Mérci dé pré cisér lés troublés dé la santé :…………………………………………..…………………………..…………………..…………..
………………………………………………………………………..……………………..............

Des troubles visuels
Corréction :¨ OUI ¨ NON

¨OUI
¨NON

Mérci dé pré cisér lés troublés visuéls :………………………………………………..……………………..………………………….…..
………………………………………………………………………..…………………………….

Des troubles auditifs ¨OUI
¨NON

Mérci dé pré cisér lés troublés auditifs :………………………………………………..……………………..……………………………..
……………………………………………………………………………..…………………………….



Des allergies
Asthmé :¨OUI ¨NON

¨OUI
¨NON

Mérci dé pré cisér lés allérgiés :………………………………………………..……………………..……………………………..
………………………………………………………………………..…………………………....

Traitement àprendre sur le temps scolaireIMPORTANT : lésmé dicaménts sont a dé posér a l’infirmérié avécla préscriptionmé dicalé, daté é, nominativé, qualitativé étquantitativé. Lés é lé vés énposséssiondémé dicaménts lé sont sousla résponsabilité dé léurs parénts oudu résponsablé lé gal.Pour joindré l’infirmérié,MméTOUTIN : 05.65.27.04.08

¨OUI
¨NON

Mérci dé pré cisér nomduproduit ét dosagé :………………………………………………..……………………..……………………………..
………………………………………………………………………..…………………………....
…………………………………………………………………………..

INFORMATIONSSANTÉCOMPLÉMENTAIRES
Antécédentsmédicaux

……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..

Antécédents chirurgicaux
……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..

Autres renseignements que vous jugeriez utile de nous communiquer :
………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

AUTORISATIONPOURL’ÉLÈVEMINEUR
En cas demaladie ou d’accident survenant au lycée :
Je soussigné(e) …………………………………………………………………….,¨ père ¨mère ¨ tuteur
de l’élève nommé……………………………………………………………………, né le …… / …… / 20……
scolarisé en classe de ………………………
¨ l’autorise
¨ ne l’autorise pas
À se rendre SEUL, après AVIS de l’INFIRMIÈRE Mme TOUTIN, chez un praticien local et/ou à la pharmacie.
À son retour, l’élève se présentera à l’infirmerie et/ou à la vie scolaire

à



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

Fait à : …………………………………………………………………….
Le …… /…… / 20……

Fait à : …………………………………………………………………….
Le …… /…… / 20……


