LYCEE POLYVALENT JEAN TALON Année scolaire 2020/2021
B LYCEE: 0326692799

FICHE D’URGENCE
Nomdeléléve @..........oviiiiiiiiiiiiiiieieean Prénom : ..o
Date de NaiSSanCe : ........ccvvevnervcnienncnnnnnnccnsenees Classe : ..ot
Qualiteé : U interne U %2 Pensionnaire U externe

Nom et adresse des parents ou du représentant légal :

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

N° de téléphone du domicile

PEIE eeeererrernreereeeecessnennnneanns METE weveeeerenevrereeerrsnneneenees .
N° de portable

PEIE eeereeeeeeereeeeeeeeeees sesnnsnnns METE ceereeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens .
N° de téléphone au travail

PEIE aeeeeeeerereerersrnnneeereensenanes IMETE aeveeeerereceees savereeeesasanes

N° de sécurité sociale de I’éléve (nécessaire en cas d’accident du travail) © .eceeeeecereeeesseecsseeeesseeeesaeeees

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : .......cccoevevenevrvencvenrccerennene
(joindre si possible la photocopie des vaccinations effectuées)

Notez ci-dessous les observations particuliéres que vous jugerez utile de porter a la connaissance
des infirmieres ou, plus confidentiellement, sous enveloppe fermée [allergies, traitements en
cours, maladies chroniques ou autres]

Votre enfant présente-il des difficultés d’apprentissage ?

o Dyslexie o Dyspraxie
O AULIeS ..ceveeverveerenenen. o Dysorthographie
o PAI o Prise en charge MDPH
Nom et n° de téléphone du médecin traitant : ...t re s sa e e s nne

EN CAS D’URGENCE, UN ELEVE ACCIDENTE OU MALADE EST ORIENTE ET TRANSPORTE PAR LES
SERVICES D’URGENCE VERS L’HOPITAL LE MIEUX ADAPTE.
LA FAMILLE EST IMMEDIATEMENT AVERTIE PAR NOS SOINS.
UN ELEVE MINEUR NE PEUT SORTIR DE L’HOPITAL QU’ACCOMPAGNE PAR SA FAMILLE.

Au cas ou je ne pourrais accompagner mon enfant, j’autorise

x> mon fils/ma fille mineur(e) a se rendre a une consultation médicale urgente sur avis de
Uinfirmiére et avec l’accord du chef d’établissement,

X le service d’urgences a lui prodiguer les soins nécessaires.

Signature des parents ou de I’éléve majeur



