



COURS DU PRIEURE




ENSEIGNEMENT SECONDAIRE PRIVE




FICHE MEDICALE ( CONFIDENTIEL )





ANNEE SCOLAIRE 2011-2012





POUVOIR

Je soussigné ( e ) (NOM des Parents)..............................................................................           

Responsable ( s ) de (NOM et PRENOM de l’enfant) ……………………………………………Classe ……..

Adresse ………………………………………….. 
.......................
………………………….. 
Téléphone(s) ………………………………………..



AUTORISE(NT) * 



N'AUTORISE(NT) PAS *






* rayer la mention inutile

Monsieur VIARD, Chef d'établissement ou son représentant , à donner en  mes nom, lieu et place toute autorisation nécessaire pour tout acte opératoire ( en particulier anesthésie) qui serait décidé par le corps médical dans le cas où mon enfant…………………………….( Nom,Prénom) serait victime d'un accident ou d'une maladie aigüe  à évolution rapide .                                                         

SIGNATURES 


PERE 


MERE 


TUTEUR LEGAL

Le médecin de famille doit il être averti ? .........................

Si oui 

Nom ..................................................... Téléphone (s) ......................................................

Transport : 
Dans le cas d'un accident grave , votre enfant serait transporté à l'hôpital  de St Germain en Laye - 

Poissy 
ou si vous le souhaitez à la Clinique de l’Europe par les Pompiers ou le SAMU 78 .

Précautions particulières à prendre :...........................................................................................................

Indications médicales à signaler : ...............................................................................................................

Antécédents médicaux de l'élève ( diabète , tétanie , hypoglicémie etc ...) : ........................................................

Si votre enfant doit prendre un traitement régulier ou non, pendant les heures de présence au Collège ou Lycée, les médicaments, un double de l’ordonnance et une autorisation parentale doivent être remis à l’infirmerie en début d’année …. Préciser ce médicament : …………………………………………………….

Port de lunettes : oui (      ) , non (     ) .

Date du dernier vaccin antitétanique : ..........................................................................................................

Date de la dernière visite médicale : ----------------------------------------------

Merci de répondre le plus correctement à ces renseignements qui resteront confidentiels.

A retourner sous enveloppe fermée à l’attention avec la mention « INFIRMERIE »
