REGION HAUTS DE FRANCE				
LYCEE D’AUMONT 					DOSSIER INFIRMERIE
                                 

 NOM : ………………………………………………….Prénom : …………………………………………  Classe :……………………
	
 Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 N° portable : ……………………………………………

 Né(e) le : ……/……/……     à : …………………………   département : ……

· N °et caisse de sécurité sociale ou de CMU : …………………………………………
· Nom et numéro de mutuelle : ……………………………………………………..           

Selon la loi du 04 /03/02 sur le droit des malades, la fiche d’autorisation de traitement et d’intervention chirurgicale n’est plus recevable. L’établissement n’a donc plus le droit de faire signer ce document.
En cas d’urgence, le SAMU orientera le malade ou le blessé et décidera du moyen de transport. La décision d’intervention médicale sera prise au cas par cas par le médecin qui recherchera le consentement des parents et du mineur concernés.
Le retour du centre hospitalier se fera obligatoirement par les familles.
Veuillez compléter le plus précisément possible tous les renseignements administratifs demandés



PERSONNES A PREVENIR : vous devez être joignables jour et nuit
	 Responsable légal 1 :	 Responsable légal 2 :
	 Nom Prénom : ……………………………		 Nom Prénom : ……………………………
	 domicile : ………………………………	  domicile : ………………………………
	 travail : …………………………………	  travail : …………………………………
	 portable : ………………………………	  portable : ……………………………
 Contacter en priorité …………………………………………………………… 
 Allergie : …………………………………………………………………………………………
 Vaccination anti-tétanique, dernier rappel : ……………………………
Date : ……………… 			    
Signatures :                                          Responsable légal	            	Elève Majeur

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES


 Autres personnes susceptibles d’être jointes et autorisées à venir chercher l’élève :

	Nom Prénom                       Lien avec l’élève		
	.................................................	.......................................          .......................................
	.................................................	.......................................          .......................................
	.................................................	.......................................          .......................................
	
L’ELEVE MALADE NE POURRA SORTIR QU’ACCOMPAGNE DE SES PARENTS, RESPONSABLES LEGAUX OU DES PERSONNES NOMMEES CI-DESSUS.

·  Au cours des années scolaires précédentes l’élève a-t-il eu : 
           Un dossier MDPH ?	oui                   non 
           Un PAI ?	oui                   non                                 
           Un Aménagement d’épreuves d’examens ?          oui                   non                           
		En cas de réponse positive veuillez fournir les documents y afférents
 Régime : Interne              ½ pensionnaire               Externe 

 Régime alimentaire : végétarien  végétalien  sans porc    autre 
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			Nom : ………………………………………………………………………………………………………
			Adresse : …………………………………………………………………………………………………
				     …………………………………………………………………………………………………
			Classe : …………



Date : ……………… 			    Signatures


		Responsable légal		Elève Majeur
 
FICHE DE SANTE



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


	 Hospitalisations, interventions chirurgicales, maladies graves, déficiences auditives ou visuelles, difficultés d’apprentissage.
		



	 Maladies nécessitant un traitement ou un régime alimentaire spécial
		



	Allergies :	 Quel type ?
			Eczéma		Urticaire	 	
			Asthme		Œdème de Quincke	
			Autres (précisez)………………………………………………….

			 Quelle(s) cause(s) ? 
			Médicament		lequel ? :	…………………
			Aliment		lequel ? : 	  …………………
			Autre (s)		précisez :    …………………
			
		 Traitement(s) suivi (s) : ……………………………………………….
			.
			 Désensibilisation :    faite 		en cours 


	 Les résponsables légaux autorisent-t-ils l’infirmière à donner à l’élève :

		Du vogalène ou nux vomica en cas de nausées ou vomissements 		 oui      non
		Du Arnigel/ Arnica en cas de traumatisme articulaire ?                        	 oui      non     

Tout traitement sera remis à l’infirmière avec un duplicata de l’ordonnance ou à la personne désignée par le chef d’établissement s’il n’y a pas d’infirmière.

Date : ……………… 			    Signatures


		    Responsable légal                 Elève Majeur


PIECES A JOINDRE

	
· Ordonnance des traitements suivis (OBLIGATOIRE)

	 Dispense d’EPS si nécessaire (annexe 2) : ATTENTION SEULE CETTE ANNEXE EST ACCEPTEE PAR LA MIREX (mission inter-régional des examens) LORS DES EXAMENS OU CCF 

ATTENTION : Ces documents sont à remplir et à rendre impérativement à l’infirmière scolaire (confidentiel). 

La fiche d’urgence non confidentiel servira pour les sorties pédagogiques, voyages … elle est OBLIGATOIRE.


