Eﬁ]

Liberté « Egalité » Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

Classe 2020-2021

Ou établissement d’origine :

» Classe 2021-2022
N (A renseigner par I’administration)
collé
J. Merm
Waute-Garonne DOSSIER INFIRMERIE — FICHE DE RENSEIGNEMENTS
gcadémie
Toulouse
Adresse FICHE CONFIDENTIELLE
20 rue Henri Martin
BP 80084
31703 BLAGNAC CEDEX (A REMETTRE SOUS ENVELOPPE)
1-L’ELEVE
NOM de PEIEVE feeunrrrrreinnerereeeeeeireeeeesnseeennnseens (2T =10 6] 1 1 TN
NE(E) 18 & teeereiiiniieeieeieieeinteneeecsensencescnsansancesons

2 — RESPONSABLES LEGAUX

RESPONSABLE LEGAL :
LIEN avec I’éleve : PERE-MERE-TUTEUR-TUTRICE-AUTRES (Préciser) (Rayer les mentions inutiles)

N [0] 1 1 I PP Prénom : ......ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiienccciinsscennnns
AT SR & eiuiniiiiuinitiuietieiutettetuteteesastessatessssasessssasessssnsessssasiiisssassssssssessssassssssnsnssssnsnsssss
Code postal & c.ueveeeeniininnennnnn. VLI ¢ eiiiiiiiiiiiiiiiieiietieeetententeeceecnsencencescnsansensessnsansasnnnnes
Téléphone du responsable 1 : ...ceveieiiiecninennnnnns POrtable & cueueeeieieiiiiiireeeeeeeeeeieceeeeeeneeaae
TEIEPNONE ProOfESSIONNEL ¢ 1iuuiieiiiiiiiiieiiiitieeieeetietenteecesensensessescnssnsesssscnsansansessnsonsansnssnsnns
PO ESSION & tiniiniieiieiieeniinteaeeeetentencesensencescesensensossnsensensossnsensansessesensansssnsensansnssnsonsansesnns

RESPONSABLE LEGAL :
LIEN avec I’éleve : PERE-MERE-TUTEUR-TUTRICE-AUTRES (Préciser) (Rayer les mentions inutiles)

N [0] 1 1 I TP Prénom : ..ccoiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinscttiettiecnnnans
AT ESSE & eiuininiieinitiettieratettesusetsesasessesasessssnsssssssiiisosssssssssssassssssasssssssssssssassssssassssssnsnsns
Code postal : cceeverniiennininennnns VillE ¢ eineiniiiiiiiiiiiiiiieiieiiiiiietietiisntiasessessnssnsmmmsnsssssssnssnsonses
Téléphone du responsable 2 ¢ ...ceveeeiiieiniennnnnns Portable : ....couiniieiniiiiiiiieiieieniieieeeeeaenen
TEIEPNONE ProOfESSIONNEL ¢ «eneiieiiiiiiiiiiiiitietietieeeeetenteacesensentescscnsansanssscnsansansessnsensansassnsnns
(0 1= [ o

En votre absence, autre personne autorisée a prendre ’enfant en charge :
NOM —Prénom : c.ccceeieiininiininiiieiininnenseenn X PO
NOM — Prénom : c.cceceeveiuieninieiinieninnencnnencnnn TAL e e

3—VACCINATIONS

Joindre une photocopie attestant des vaccinations (voir carnet de sante ou certificats medicaux) au nom,
prenom et date de naissance de I’éleve.

Date de la derniére vacCination DT POLIO  tiiiiieeetriiieeseenssseesesssesssssssssssessssssscssssssnnsssccns




4 — AUTRES RENSEIGNEMENTS

Y = 1= T RTSTSE= T 0= (LU
Maladies traitEeS B MEBAICAM ENTS I uiieiiiiie e i e rrasraeriasrasrnrassrasrseasrasransaaseanransrassssssnssanssnsesnmmrermnnnnnes
OPEratioNs ChITUIGICAIES = tuiiiiiiiiiiiieiei e s e s e ea s s s sanaasarasasnansarsssasansnsasaasssssnnmnnnenerseseeeesennnansnsn

e Asthme: O OUI [0 NON Si OUI : TraitemMeNt @ ..iuiieiereerrarenerssrisrar s nss s
Si besoin de ce traitement sur le temps scolaire, contacter I'infirmiére pour mettre en place un protocole PAI

Déficit : v Auditif : O OUI O NON Appareil Auditif O OUI O NON
v’ Moteur : 0 OUI O NON A-t-il des difficultés a se déplacer 7 0 OUlI O NON

e Probléemevisuel : 0 OUI O NON v Lunettes : 0 OUlI O NON
v Lentilles: O OUlI O NON

e Est-il /Est-elle ? O Diabétique
O Porteur d’une maladie chronique entrainant des difficultés au quotidien
Siouilaquelle..........oeiiii e nas
O Spasmophile
O Epileptique

o Présente-t-il des allergies : O Alimentaires, [eSqUelleS. ... e
O Médicamenteuses, |€SQUElIES....iiiiiiiiiiiieee e rrr e smname e e e
O Autres allergies, lesquelles..............coo i

Votre enfant a-t-il besoin d’un traitement en lien avec cette allergie ? [0 OUI O NON lequel: .............

Autres problémes (ex : dyslexie, dYSCalCUIIB...) i toiiiiiiiiiiii i riirr e i s s s s s s s s s an s s rasneenraniianansn

. Votre enfant bénéficie-t-il d’un suivi Orthophonie o Psychomotricien o Autres o

. Votre enfant bénéficie —t-il : (cocher la réponse)

P.A.l (Protocole d’Accueil Individualisé) 2019-2020 ouid nonO Arenouveler ouid nonO

P.P.S (Plan Particulier de Scolarisation) 2019-2020 oui@d non O A renouveler ouil nonO

P.A.P (Plan Accompagnement Personnalisé) 2019-2020 ouid non O Arenouveler ouid nonO
Si non, souhaitez-vous en faire la demande : O Oul O NON si oui contacter le collége

Nom et adresse du Médecin traitant et NUMEro de tElEPhoNEe & ..o e e

5 = TRAITEMENT

Je déclare avoir pris connaissance du fait que mon enfant ne doit conserver aucun médicament méme les plus
«ordinaires » sur lui ou dans ses affaires. Il doit obligatoirement les déposer a I'infirmerie avec I’ordonnance du
medecin traitant ol ils seront délivrés selon la prescription médicale. Dans le cas ou mon enfant doit absolument
conserver son traitement sur lui, je m’engage a fournir un certificat médical I’attestant.

Pour tout éleve porteur ou souffrant de maladie chronique, un Protocole d’Accueil Individualisé (PAI) peut étre
mis en place par le médecin scolaire.

Signature des parents ou du tuteur :

Evénements ou antécédents qui risquent d’avoir des conséquences sur la santé ou la scolarité de I’éléve :

Problemes PSYChOIOGIQUES : iuieieieiiiieieirrre e e s e s e s s s s s s e e e e e s s s sasnn s s nanasasasnnnnnnnns

v' Préciser le nom et n° de téléphone du spécialiste : ..........ccoiiiiiiiiiiii e
Problemes familiaUX & vovueeiiir e e et e s er s s s s s e ra s s s nanan e r e e e rranranrrra e nan et ra e nan

Y U 1 =

Il est nécessaire de signaler les changements éventuels survenant en cours d’année scolaire.




