A remettre le jour de linscription

FICHE D’URGENCE INFIRMERIE

Nom de I’établissement : Lycée Lapérouse Année scolaire : 2026-2027
TéL : 05 63 48 19 00

NOIM & e Prénom @ ....cooovimimeeeeeeeeeeeee e,
CLaSSE & e Date de naiSSance : ......ocevvvvvveeeeeiiiiiiininenann.
N° de portable éléve : .......cccvevreerreennennn.

Nom et adresse des parents ou du représentant 1€gal : ..........coccoeviiiiiiiiiiniineeeeee e
N° et adresse du centre de SECUTILE SOCIALE © ...ooiiviueeiiiiiiieeeeeeee et eeeeaaeee s
N et adresse de VOLre IMULUEIIE & ......eeeeieeee et aaeaaaaeaees
N° et adresse de "aSSUTANCE SCOLAITE ©.....covvvuuviiiiiiiieeieieee ettt ee e e et ee e s e eaaeeeesssesnanaeeas
Profession du pere : ......ccccoevevvevreenennn. Profession de lamere : ........ccocevevvevvevrennnans

En cas d’accident, 1’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez
faciliter notre tdche en nous donnant les numéros de téléphone suivants :

1 - NO AU AOMICIIE & ottt et e e et estb e e aaeestbe e ebeesesaesnsaeseseenaneas

2 - N° du travail du représentant 1égal 1...........cceevvvevrnnnee. N° de portable ......cccceevvevireieeenennnn.

3 - N° du travail du représentant 1égal 2.............ccccverueennennn. N° de portable ........ccoeeverververeennnnn

4 - Nom et N° de téléphone d’une personne susceptible de prévenir la

TAMILLE < ..o ettt ettt ettt e s at e e a e e bt e bt e bt e bt ea bt ea bt eh et ehteehbeeheeeh e e eh e e eh e e bt e bt et e et e eate et e antenaeen

5 —Nom et N° de téléphone du MEdecin traitant : ..........cceceevieerieriieriereereereee e e eee e eeeesene s

Date du dernier rappel de vaccin antitétaniqUe : .......c..ccveevveevieeieniienienrieneesreesreereeeesnesseseeeses

Photocopie du vaccin DTP (a fournir obligatoirement).

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de 1’établissement (allergie, traitement en
cours, précautions particuliéres a prendre...) © ....oceeveeevereiieiieeeienceeneeneenns

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services des secours d’urgence vers
I’hopital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éléve mineur ne peut sortir de
I’hopital qu’accompagné de sa famille.

DOCUMENT NON CONFIDENTIEL a remplir par les familles a chaque début d’année scolaire. Si vous souhaitez
transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée a I’intention de I’infirmiére
ou du médecin de I’établissement.

A Uniquement_pour les éléves internes - AUTORISATION DE RETOUR

En cas de soins ne nécessitant pas d’hospitalisation, j’autorise I’établissement hospitalier a prendre toute mesure
nécessaire pour le retour de mon enfant mineur dans la structure scolaire (taxi, ambulance).

Signature des parents ou du représentant légal




