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FICHE SANITAILE
L’ELEVE :
NOIM et e e et e e et e eee e eeseeeeeesee et eteseeseeeeeaeeeaenenen
PRENOIM : ..ottt ettt ee et et et eee e eeeeeeeeeeneneesnen SEXE : GARCON D FILLE D
DATE DE NAISSANCE: __ /  / LIEU DE NAISSANCE .......eoveeeeeeeeeeeeeeeeesnenns

LES PARENTS :

NOM ET PRENOM DU PERE TUTEUR LEGAL

Portable

@ Professionnel

NOM ET PRENOM DE LA MERE - TUTEUR LEGAL
Portable

BB PrOTESSIONNE! ..ottt e et ee et eve et eva s s s sesesseeseseseneessesssessasasssesassasnsessensessensassensasasssesasssennssennnssensenes

NOM ET PRENOM DE LA PERSONNE (a contacter) EN CAS D’URGENCE
Portable

@ Professionnel

TRAITEMENT EN COURS ET PRECAUTIONS PARTICULIERES:

L’ENFANT SUITE-IL UN TRAITEMENT MEDICAL? oul NON | | ]
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondant (boites de médicaments dans leur emballage
d’origine, identifiées au nom de I’enfant, accompagnées de la notice.

(AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE ADMINISTRE SANS ORDONNANCE DATEE ET SIGNEE DU MEDECIN)

COORDONNEE DU MEDECIN TRAITANT :
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ALLERGIES

MEDICAMENTEUSE : Oui|:| Non|:| ALIMENTAIRES : Ouil:| Nonl:|
AUTRES (latex, pollen, poussiéres...) Oui D Non D
Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler) :......ccccevevevrieivercersecrercennenns
L’enfant nécessite-t-il la constitution d’un Plan d’Accueil Individualisé (PAI) ? Oui D Non|:|
L’enfant est-il soumis a un régime alimentaire spécifique ? Oui D NonD
ST OUI, [E@QUEI 2.t s s s s s sss s e ses sassassassanassassassasansnes

PROBLEME (s) DE SANTE : (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération rééducation) en précisant
les dates et les précautions a prendre) :

TOUTE MALADIE DE LONGUE DUREE DOIT FAIRE L’OBJET D’UN PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE (ASTHME, DIABETE...)

RECOMMANDATIONS UTILES AUX PARENTS : (précisez si votre enfant porte des lentilles, lunettes, prothése
dentaires ou auditives...) :

MALADIES: U’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

rougeole varicelle Angine Scarlatine Otite

oui LINon L1 [ oui LINon [ | ouil ] Non [] ouil INon[ ] | oui[ ] NoN[]

Coqueluche Rougeole Oreillons Rhumatisme articulaire aigii

oui[INon []Joui[INon [T |54 [ Non L oui[ ] Non[]
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En cas d’urgence, un éleve accidenté ou malade sera orienté et transporté par
les services de secours d’'urgence vers I'hdpital du secteur. La famille est
immédiatement avertie par nos soins.

J€ SOUSSIZNE(E), wovevreerirrirriere et responsable légal de I'enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le Directeur, a
donner les premiers soins d’urgence, a prendre toutes les mesures (traitement
médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par
I’état de I'enfant.

Doha, le ....../ccccce.f e

Signature des parents (*)

pg. 3/3



