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ACADÉMIE DE CRÉTEIL - DSDEN77 –

SERVICE DE PROMOTION DE LA SANTÉ EN FAVEUR DES ÉLÈVES
LYCEE Gustave Eiffel
                                                                                                 4 Av. D’Ormes - 77130 Varennes Sur Seine
Année scolaire 2021-2022
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            FICHE MÉDICALE D'URGENCE  2021/2022
NOM DE L’ÉLÈVE : ………………………………………………………… Prénom :  ……………………………………………….
Né(e) le : ………………………………………………………… 
                      SEXE :                               F    (             G   (

Classe 2021/2022: ………………                                                                   Régime : DP (         Externe (     Interne (
Tél. élève : ...……………………………….

Classe 2020/2021  et nom de l’établissement fréquenté l’an passé : ……………………………...................................................................................................................................................................
NOM ET PRÉNOM DU RESPONSABLE LÉGAL n°1 DE L'ÉLÈVE : …………………………………………………………………
Lien de parenté : …………………………………………………………….
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………









Tél. domicile : ……………………
Tél. du père : …………………Tel Travail : …………………... Tél. de la mère : ……………………Tel travail : …………………….

(Ou famille d’accueil le cas échéant) : Nom :………………………………Tél :…………………………………………….
DANS LE CAS D’UN « PLACEMENT » ET/OU SUIVI POUR LE JEUNE : NOM DU REFERENT « ASE »  ET COORDONNEES TEL et POSTALE: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
NOM D'UN PROCHE autorisé à venir chercher l'élève, si vous ne pouvez pas vous déplacer…………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….Adresse : …………………………………………………………………………………….Tél………………………………………………
NOM DU MÉDECIN TRAITANT : …………………………………… Tél. :………………………………………………………………..
VACCINATIONS : joindre OBLIGATOIREMENT une photocopie de la « partie vaccinations » du carnet de santé qui doit être à jour sous peine de ne pouvoir être inscrit. SANS CE DOCUMENT, LE DOSSIER SERA SYSTÉMATIQUEMENT REFUSÉ.
OBSERVATIONS PARTICULIÈRES 

-Votre enfant a-t-il des problèmes de santé ?                                                                               ( OUI
    ( NON
-Avait -il un PAI (Projet d’accueil individualisé) l’an passé ?                                            ( OUI           (  NON
-Bénéficie-t-il d’un suivi actuellement (psychologue, ergo ou autre…)                                         ( OUI
    ( NON 

 si oui quel(s) suivi(s) :……………………….......................................................................................................................................
-Bénéficiait-il d’aménagements scolaires l’an passé ? Dans le cadre d’un PAP( OUI ( NON ou PPS(MDPH)( OUI ( NON   
-A-t-il déjà bénéficié d’aménagements aux examens précédemment ?                                       ( OUI
    ( NON
Si au moins une des réponses est OUI et que vous souhaitez transmettre des informations médicales confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe à l'attention de l'infirmière de l'établissement en renseignant le document ci-après.

INFO : SI VOTRE ENFANT DOIT PRENDRE DES MÉDICAMENTS DURANT LE TEMPS SCOLAIRE, merci de fournir l’ordonnance. Les médicaments seront déposés avec l’ordonnance à l'infirmerie avec une autorisation écrite des parents (pour les enfants mineurs).

N'oubliez pas de signaler toute maladie, accident ou problème survenant au cours de l'année scolaire, ainsi que les modifications des coordonnées téléphoniques des responsables légaux s’il y a lieu.

EN CAS D’URGENCE, l’élève est transporté par les services de secours d’urgence vers l’hôpital le mieux adapté à sa problématique. La famille est immédiatement avertie par nos soins.

Un élève mineur ne pourra sortir de l’hôpital que s’il est accompagné de sa famille.

Date :                                  Signature (obligatoire) :                                                                                              1/2
FICHE MÉDICALE CONFIDENTIELLE (à mettre sous enveloppe)   

             Info : Dans le cas où vous n’auriez pas d’informations médicales à transmettre, ne pas joindre cette feuille au dossier, merci.
Page à compléter 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.

Maladie dont souffre votre enfant :

Traitement :

Médecin prescripteur :

Observations particulières :
En fonction des renseignements que vous aurez précisés, vous serez contactés par le médecin ou l’infirmière scolaire pour établir avec vous, si nécessaire, un projet d’accueil individualisé, conformément à la circulaire n° 2003-135 du 8 septembre 2003 relative à l’accueil en collectivité des enfants et adolescents atteints de troubles de la santé évoluant sur une longue période.

Cette fiche n’est pas obligatoire ; MAIS il en va cependant de votre intérêt et de celui de votre enfant qu’elle soit parfaitement renseignée.

Vu et pris connaissance,

Le représentant légal,



À ……………………………….., le ……………………….. 

Signature :
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La loi n°78-17 du 6 janvier 1978, relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur les documents de recueil de données concernant les renseignements fournis au service de promotion de la santé en faveur des élèves. Elle garantit un droit d'accès et de rectification pour les informations les concernant. Ce droit peut être exercé auprès de l'infirmière responsable départementale, sous couvert de l'Inspecteur d'Académie.












