Année scolaire : 2021/2022

moEor e oS FICHE D'INFIRMERIE

NOM oo PréNOM ..ottt e

Date de naissance : .........cccecuveevreennnnn. ClasSe & ..o

Nom et ville du dernier établissement scolaire fréqUENntE : .............occoovvieieiiiiiecceic e

MEDECIN TRAITANT
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VACCINATIONS

Diphtérie Tétanos Polio : Date du dernier rappel i ... occee e ene e

Autres vaccinations conseillées : 2 G
HEPAtIte B & eieeeeeiee et
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INDICATIONS particuliéres au sujet de I’état de santé de votre enfant
- Port de lunettes ouid nonO
- Asthme ouidJ nonO
Si OUI, PréciSez, QUEI TraitEMEBNT & ..ot e e et e e et e e e s ataee e e asaeeesnsaeeeensaeeesannseeenn
- Traitement médical permanent  ouid non O
R o TU N 1Yo [N = USSR
Si votre enfant doit prendre un traitement, régulier ou non, pendant les heures de présence au College,
les médicaments et un double de I’'ordonnance doivent étre apportés a I'infirmiére.

- INtOlErance @ Certaing MEAMICAMENTS & cuuuueiiiiiiiiieteeee ettt ettt e e e e e e et ta e e e e eeeesesaaaseseseesssranannss
ALLERGIES
Médicamenteuses Alimentaires
oui nonO ouiO nonO

Si oui régime particulier
ouid non [

- Précision du régime alimentaire :
Si oui lequel :

Un PAI (Plan d’Accompagnement Individuel)
a-t-il été mis en place ?
ouiJ non[

- Allergies :
TrAIEEIMENT SUIVI & eeiiiiieiiiiei ettt e e e e e e eea b eeeeeeeseeabab e seeesesassbaaeseeesssssssannseeesessssrnsaesesesssssnnn
- Autres renseignements que vous SOUhQitez COMMUNIQUET : .....ceeecuiiieeeiiiieeeciiee e eeiee e ecvee e et eeesnaee e

- Un PAP (Plan d’Accompagnement Personnalisé) a-t-il été mis en place apreés le trouble défini ?

ouidd non0O
Dans le cas de troubles de santé évoluant sur une longue période, la famille est invitée a prendre contact
avec I'établissement, des les formalités d’inscription, en vue d’'un entretien avec I'administration du
college, et I'infirmiére de I'établissement en collaboration avec le médecin scolaire afin de prendre en
compte la situation médicale de I'enfant (traitements ou soins particuliers, besoins spécifiques, protocole
d’intervention en cas d’urgence) et ce dans le respect de la confidentialité.

Date : Signature des parents :




