COLLEGE CROAS AR PENNOC




Année scolaire : 2023-2024


PROTOCOLE NATIONAL




          

SUR L’ORGANISATION 



DES SOINS ET DES URGENCES                               

Etablissement de provenance et lieu : …………………………………………..
FICHE INFIRMERIE A L’ATTENTION DE L’INFIRMERIE DU COLLEGE

A rendre avec le dossier d’inscription

DOCUMENT NON CONFIDENTIEL. Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée à l’attention du médecin ou de l’infirmière de l’établissement.

Nom et adresse du représentant légal : …………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
En cas d’accident, l’établissement s’efforce de prévenir la famille. Veuillez faciliter notre tâche en nous donnant au moins un N° de téléphone :

· 1) N ° de téléphone de domicile …………………………………………
· 2) N ° du travail du représentant légal 1 ………………………………+ portable 
· 3) N°   du travail du représentant légal 2 ……………………………. + portable
· 4) Nom et N° de téléphone du médecin traitant ………………………………………………………………………….
· 5) autre contact en cas d’absence des représentants légaux
En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers l’hôpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un élève mineur ne peut sortir de l’hôpital qu’accompagné de sa famille.

Votre enfant a-t-il eu : 


· une affection cardiaque                                          

· une affection rénale                                             

Votre enfant est-il : 


· diabétique






· asthmatique                                                       

Votre enfant présente-il des allergies à certains médicaments ?


oui ❒

non ❒
Si oui lesquels ?
Votre enfant présente-il des allergies à certains aliments ? 


oui ❒

non ❒
Si oui lesquels ?
Votre enfant présente-il des allergies aux piqûres d’abeilles, d’insectes… 
oui ❒

non ❒
· PAI              
Régime :    
❒ demi pensionnaire 
· PAP   



❒ externe                     
Suivi orthophoniste ou autre :
Date des vaccinations obligatoires : (joindre la copie des vaccinations uniquement pour les élèves qui rentrent en sixième) et pour les nouveaux élèves
	
	1ère inject
	2ème inject
	3ème inject
	1er rappel
	2ème rappel

	Diphtérie
	
	
	
	
	

	Polio
	
	
	
	
	


BCG : …………………………..

Date du dernier rappel antitétanique…………………………………………

Vu et pris connaissance,



Date



Signature,

Le représentant légal
CONFIDENTIEL 


A REMPLIR UNIQUEMENT SI VOUS AVEZ DES RENSEIGNEMENTS A SIGNALER AU MEDECIN ET/OU L’INFIRMIERE SCOLAIRE

Si votre enfant est :

· Atteint d’une maladie chronique pouvant nécessiter une prise de médicament durant le temps scolaire.

· Susceptible de prendre un traitement d’urgence

· Atteint d’un handicap ou d’une maladie invalidante pouvant nécessiter des aménagements particuliers dans le cadre scolaire.

Il va de votre intérêt et de celui de votre enfant que cette fiche, bien que non obligatoire, soit parfaitement renseignée.
Maladie dont souffre votre enfant :

Traitement :

Médecin prescripteur :

Je souhaite que l’établissement en soit informé :   oui            non        

En fonction de ces renseignements, vous serez contactés par le médecin ou l’infirmière scolaire pour, si nécessaire, établir avec vous et formaliser selon les modalités prévues par les textes, les conditions d’accueil et de scolarisation adaptées à l’état de santé de votre enfant.

Vu et pris connaissance,



Date,                     

        Signature,

Le représentant légal

NOM :……………………….. 


PRENOM :……………………


NE(E) LE : …………………….


CLASSE (2022-2023) :            CLASSE (2023-2024) :





Annexe 2








