FICHE INFIRMERIE ANNEE SCOLAIRE 2021

A REMPLIR

+ JOINDRE UNE PHOTOCOPIE DES VACCINATIONS (carnet de santé)

Nom : …........................................................................Prénom :..........................................................

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

Interne : □                           ½ pensionnaire : □                                 externe : □

CONTACTS

	
	Numéro personnel
	Numéro professionnel

	Mère
	
	

	Père
	
	

	Correspondant / personne qui peut venir chercher l'enfant
	
	

	Élève 
	
	

	Médecin traitant
	Nom :

	


Si votre enfant est :
- atteint d’une maladie chronique pouvant nécessiter une prise de médicament durant le temps scolaire





- susceptible de prendre un traitement d’urgence





- atteint d’un handicap ou d’une maladie invalidante pouvant nécessiter des aménagements particuliers dans le cadre scolaire. 

Il va de votre intérêt et de celui de votre enfant que cette fiche soit parfaitement renseignée.

	Maladie
	oui
	non
	Traitement
	Médecin spécialiste

Nom et téléphone

	Asthme
	
	
	
	

	RAA
	
	
	
	

	Autre maladie :


	
	
	
	

	Allergie :


	
	
	
	

	Hospitalisation  / chirurgie :


	
	
	
	


COUVERTURE SOCIALE

Cocher la case correspondante

	CAFAT
	
	AMG Province sud
	

	Mutuelle des fonctionnaires
	
	AMG Province des îles
	

	Mutuelle du nickel
	
	AMG Province nord
	

	Mutuelle du commerce
	
	JOINDRE UNE PHOTOCOPIE DE LA CARTE

	Mutuelle des patentés
	
	


Autorisation de soins et d'hospitalisation :

Je soussigné Mr ou Mme............................................................................................

représentant légal de l'élève …................................................................................

autorise  :

· à délivrer à notre enfant en cas de douleur ou autre  un médicament faisant partie de la liste autorisée par le BO n°1 du 6 janvier 2000

· à le faire prendre en charge par un service d'urgence (pompiers, SAMU.... )

· à le faire soigner dès que son état physique le nécessite

· à pratiquer sur mon enfant en cas d'urgence tout examen, toute hospitalisation, intervention chirurgicale, y compris une anesthésie.

Date et signature :

Numéro de téléphone en cas d'urgence :.................................

