- ANNEXE 2-
	Collège Place d’Armes 2BP 202 97284 LAMENTIN Cedex 2

  Tél : 0596 51 93 33  
 Fax : 0596 5154 13

Ce.9720848p@ac-martinique.fr

	FICHE INFIRMERIE

Année Scolaire 20_ _ / 20 _ _




NOM : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Classe : _ _ _ _ 
Date de naissance : _  _  / _  _  /  _  _  _  _      
M  (

F  (








½  P  (

EXT  (
RESPONSABLE LEGAL : N° de Sécu : 

Père  (
Tuteur  (
:
Décédé  ( 

Séparé  (

Divorcé  (
Nom, Prénom :
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Adresse :

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Profession :
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Tél. Domicile :
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _, Travail :
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Mère  (
Tuteur  (
:
Décédée  ( 

Séparée  (

Divorcée  (
Nom, Prénom :
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Adresse :

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Profession :
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Tél. Domicile :
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _, Travail :
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

En cas d’urgence, si le représentant légal ne peut être joint, mentionner les coordonnées d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement : 
Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Tel : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Lien avec l'élève : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers l’hôpital  le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un élève mineur ne peut sortir de l’hôpital qu’accompagné de sa famille.

Composition du foyer : 

Parents  (

Mère  (
Père  (

Autres : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Nombre de frères et sœurs : _ _ _ _
Prénoms : 
1 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

4 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _



2 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

5 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _



3 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

6 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

MEDECIN TRAITANT

NOM et adresse :  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 





_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 





_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Tel : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
PATHOLOGIE

Votre enfant présente-t-il des problèmes de santé comme : 

( Asthme
( Diabète
( Epilepsie
( Hémophilie
( Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
( Une malformation congénitale ou acquise : 

( Laquelle :
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 


_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

( Présente-t-il une (des) allergie (s) ? 


( A quoi : 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 



_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

( A-t-il subi des interventions chirurgicales ?


( Lesquelles :
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 




_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Si votre enfant doit prendre des médicaments au collège, merci de fournir le double de l’ordonnance, l’autorisation parentale écrite, avec les médicaments.

VACCINATIONS

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
N.B : pour être efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans.

Concernant les vaccinations, merci de joindre la copie du carnet de santé.

Document non confidentiel. Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, le faire sous enveloppe fermée à l’attention du médecin ou de l’infirmière du collège.
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