Service Santé Scolaire





Année ……………….
FICHE MÉDICALE D’INFORMATION

Infirmerie

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

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

Adresse postale : ……………………………………………………………………………………………………………………………..
Adresse email : ………………………………………………………………………………………………………………………………..


( Mère : ….……  …………  …………  ………… 
( Père :   ….……  …………  …………  …………  

( Élève :   ….……  …………  …………  …………  

Renseignements médicaux nécessaires en cas d’urgence
Allergies, problèmes de santé ou traitement particulier doivent être signalés au service médical, en cas d’urgence ou d’hospitalisation.

Antécédents médicaux : ………………………………………………………………………
Antécédents chirurgicaux :……………………………………………………………………
Si votre enfant doit prendre un traitement sur les temps scolaires à l’école, en sortie ou en voyages, merci de bien vouloir inscrire ces traitements et de contacter l’infirmerie pour organiser un éventuelle mise en place d’un protocole ou PAI (les médicaments doivent être déposés avec l’ordonnance dès la rentrée).
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Fait à Paris, le ……………………….. 

…………………………………….
Signature(s) des parents

Une photocopie des vaccinations est fortement conseillée en 6e et 2de
Médecin traitant 

Nom : ……………………………………………………………     (……………………………
Si certaines informations vous semblent confidentielles, vous pouvez les faire parvenir sous enveloppe fermée à l’attention du Service médical.
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