acade

A La Reuni
Em! ol ..

97437 Saint-Anne
Tél. 02 62 94 46 46 - Fax 02 62 94 46 60 - Courriel : ce.9741231v@ac-reunion.fr

Site internet : http://lycee-marie-curie.ac-reunion.ir,

"@ LYCEE MARIE CURIE - 81, rue Roger Dijoux

ANNEE SCOLAIRE 2018 - 2019

FICHE DDURGENCE INFIRMIERE
a signer OBLIGATOIREMENT au dos

NOM o Prénoms @ ...t Classe :.........
Date de naissance @.............ooevvvenennn.. Lieu de naissanCe : .........oovvvviiniiniiiniannnnn.
Régime (cocher) : [ Externe 0 Demi-pensionnaire O Interne

Nom et adresse des parents ou du représentant légal :

N O o
AU B ottt et

En cas d’accident, I’établissement s’efforce de prévenir la famille le plus rapidement possible.
Veuillez nous préciser vos coordonnées téléphoniques : (veuillez nous signaler tout changement dans 1’année)

Lo NedudomiCile :... o
2. Nedutravail dUuPre @ ..o GSM i
3. Nedutravail de lamere t.. ... GSM i

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade, est orienté et transporté par les services de secours vers [’hdpital désigné par le
médecin régulateur du SAMU. La famille est immédiatement avertie par nos soins.
- Un éléve mineur ne peut sortir de I’héopital qu’accompagné du responsable légal -

VACCINATIONS (a remplir, s’il vous plait, pour savoir si les vaccins sont & refaire)

Joindre OBLIGATOIREMENT une photocopie de toutes les pages des « vaccinations » du carnet de
santé

Nom, adresse et N° de téléphone du médecin traitant :
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Vision (1) :  Lunettes [ Lentilles [ Audition (1) : Bonne [ Mauvaise [

Votre enfant a-t-il subi des interventions ChirUrgICAIES 7 ...... ..ot e e

Votre enfant est-il diabétique ? 0 (1)  sitraitement IeqQUEl 2.ueeeeeeeenenmmmrereennessssessnsnssieieeesreeseeenes
Votre enfant est-il épileptique ? O()  sitraitement 1eqQUEl 2 weeeeeeneeeeeenenernressseseniiieece e
Votre enfant est-il asthmatique ? [0(1)  sitraitement lequel 2 c.cuveniuienininniinnncncccnnaes

Votre enfant est-il drépanocytaire ? (1)  sitraitement IeQUEl 2.cueeniuiens iveninieninininimsnn e
Votre enfant a-t-il des problémes cardiaques ? [ (1)  si traitement IeqQUEl 2...eeenenens ciererereeneen e
Autresmaladies ? @ ..o 18 115311 (30| S PP
Votre enfant suit-il un traitement autre ? oui [1 non [J (1) lequel ..., Pourquoi ? ............oo.een

Fiche a compléter absolument si votre enfant est :

e Atteint(e) d’une maladie chronique pouvant nécessiter une prise de médicaments durant le temps scolaire
e  Susceptible de prendre un traitement d’urgence
e  Atteint d’un handicap ou d’une maladie invalidante pouvant nécessiter des aménagements particuliers dans le cadre scolaire

N.B. : En fonction des renseignements que vous aurez précisés, vous pouvez contacter ou vous serez contactés par le médecin ou I’infirmiéere scolaire pour établir
avec vous, si nécessaire, un Projet d’ Accueil Individualisé (PAI), conformément a la circulaire ,n° 2003 135 du 08 septembre 2003 relative a ’accueil en collectivité
des enfants et des adolescents atteints de troubles de la santé évoluant sur une longue période.

N’hésitez pas a prendre contact avec linfirmiére au 02 62 94 46 55 pour tout renseignement.

Votre enfant suit-il un régime alimentaire ? [ (1) Pourquoi ................ooooeiiiiiiiiiinit. prescrit par.....................
(ne pas noter les interdictions alimentaires pour des raisons religieuses).

Votre enfant est-il allergique ? T oui [1non
Sioui : ades médicaments ? T Le(S)QUEL(S) «vuneeneee e
a des produits alimentaires ? T Le(S)QUEL(S) . vve et e
Mange-t-il & la cantine ? ] oui [J non
a un autre produit ? T Le(S)QUEL(S) vvveeneeeee e

Si allergie : quelles manifestations ? Rougeur 1 Nez qui coule [1 Eternuements [
Démangeaisons [1  Gonflement 11 (Edéme de Quincke (1 AULIes .........ccoeviiiriiiiininiinn...

(1) cocher la case si besoin / Si votre enfant ne présente aucune maladie, veuillez tout barrer, MERCI

Je certifie I’exactitude des informations ci—dessus

Signature des parents ou du représentant légal

*NB : DOCUMENT NON CONFIDENTIEL a remplir par les familles
Tout document mal renseigné dégage I’établissement de toute responsabilité.
Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, Enveloppe fermée a ’attention de P’infirmiére de I’établissement
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