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PERIGUEUX









Année scolaire 2016/2017
FICHE CONFIDENTIELLE DESTINEE A L’INFIRMERIE

A retourner sous enveloppe cachetée
INSCRIPTION OU REEINSCRIPTION

NOM de l’élève : .................................................... Prénom : .........................................….......

Date de naissance : ................................................. Classe :...........................................…........

Médecin traitant : .............................................................................................................…........

Personne à prévenir en cas d’urgence :  Nom : ...............................................................…........

Tél. domicile : ...................................................….......

Tél. travail : ................................................................

· ALLERGIES (médicamenteuses ou autres) : .....................................................................

.....................................................................................................................................................

· SUIVI MEDICAL REGULIER :

· Pour maladie :

- laquelle ? .....................................................................................…...............................

- date de début du suivi : ..............................................................…................................

     - qui assure le suivi ? .............................................................................……...................

· Pour suite d’accident :

       - Nature de l’accident :.........................................................................…….....................
       - Date de survenue : .........................................................................…….........................
       - Qui assure le suivi ? ...........................................................................……....................
· TRAITEMENT HABITUEL
- Nom du ou des médicaments : .........................................................................................

- Dose et Horaire des prises : ...........................................................…..............................

Si ce traitement doit être pris pendant le temps scolaire, les médicaments doivent être déposés (avec l’ordonnance) et pris à l’Infirmerie : pour une meilleure observance de la prescription ; pour la sécurité de tous (cf règlement intérieur).

· VACCINATIONS OBLIGATOIRES :

D.T.POLIO : date de la vaccination : .....................................................….......................

          R.O.R. (vaccination conseillée) : 

                    Date 1ère injection………….…………, date 2ème injection….................................
          Merci de joindre une photocopie du carnet de santé concernant ces vaccinations

EN CAS D’URGENCE, le centre 15 (SAMU) sera appelé et la famille immédiatement prévenue.






A................................., le ................................

Signature des responsables légaux,
PHOTO


UNIQUEMENT POUR LE COLLEGE








Y/documents inscription et réinscription

