FICHE MEDICALE ELEVE

A compléter par I’éleve ou sa famille

NOM de PEIBVE :...ueeviiieniiiiniiiinneincsnns e sssnes s ssessssnsssssssnsssssnnnses Prénom i....ccccceeiineniinnnnniisnsnnissssssnssssssssssssssssnns
Date de NAISSANCE u.eevuveiiiieeiiie ettt ettt st sre e st sbt e s sabeesaaeeseees Nationalité : ..ocvovveeeeieeeee e
AAIESSE ©uuiiiiiieeiet ettt et te et e s te e st e s be e s be e s beesbe e s ba e e sate e sbee s baeenbaeene LOCAlItE 1 oo
LGy 1 SRR

Personne a contacter en cas d’urgence :

NOM & e et TEIEPNONE teeieee e
QUALITE & e
NOM & e TEIEPNONE feeiie et
QUANIEE & e

Coordonnées du Médecin traitant :

NOM & e TElEPNONE f.ceiiee e

L’enfant a-t-il un probléme de santé actuellement ? Ooui Onon
Si oui, précisez :

Prend-il régulierement un traitement médical ? O oui O non
Si oui, veuillez joindre la prescription médicale type de I'école

Souffre-t-il d’allergie alimentaire ? Ooui Onon
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Gluten Poisson Crustacés oeufs Arrachides
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Moutarde M(l)JIIeussq SOja Sulfites  Sésame
Céleri Lupins Lait Frmts a
coque
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En cas de non réponse de la personne a contacter en cas d’urgence, je marque mon accord, pour un transfert éventuel en
ambulance aupreés du centre hospitalier le plus proche.




Date et signature des parents :




NOM :
PRENOM : Classe:

DONNEES MEDICALES
A COMPLETER PAR LE MEDECIN TRAITANT

Pour les éléves ayant un probléme de santé connu.

L'éleve présente-t-il un probléme médical particulier nécessitant la prise d’un traitement ?

O oui O non
Si oui, merci de compléter la prescription médicale type ci-dessous.

L’éleve présente-t-il une allergie médicamenteuse ? Ooui Onon
Si oui, précisez :

L’éleve présente-t-il une allergie alimentaire ? Ooui Onon
Si oui, précisez :

L’éléve présente-t-il une contre-indication a la prise d’iode stable ?
(Dans le cadre du plan d’urgence fédéral nucléaire) ?
Ooui Onon




NOM :
PRENOM : Classe:

PRESCRIPTION MEDICALE TYPE
(A COMPLETER PAR LE MEDECIN TRAITANT SI PROBLEME DE SANTE AVEC PRISE EN CHARGE)

Quel est le probléme médical connu ou supposé de I'éléve ?

Renseignez ici le traitement, en ceux compris homéopathique, que I'éléve peut étre amené a
prendre au sein de I'école ?

Nom du traitement Posologie Fréquence de prise, horaires Surveillance a adopter
Voie d’administration

Aménagements nécessaires et raisonnables en fonction des besoins médicaux spécifiques de I'éleve :

Cachet du médecin :

Date et Signature du médecin :




