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FICHE D’'URGENCE EN CAS DE MALADIE OU D'ACCIDENT
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Nom et adresse des parents ou du représentant IEGal i ........ccccviiiieiiiiiiii e e e et e s re e st e e tee e teeeareessaeessaeesseeesseeesseesrseennes
NUMEro de SECUNITE SOCIAE A I"ASSUIE © ....uveiieiiieiciieeee ettt e e eectt e e e e e e e s baeeeeeeeeeetbaeeeeeeeeaabaaeeaaesaaasssasaeaeesaassssaseeseanansssaneeeeseenssrrrnens
Adresse du CENTIE dE SECUILE SOCIAIE & ..uuviiiii ittt e e e e eee e e e e e e e e et traeeeeeeeeeteaaaaaeeeaaassaaaaaeesaassssassaeeeeaassrassaaeeeeansssaneeeeeann
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NOM €t adresse dE I'aSSUNANCE SCOIAINE :....uuiiiiiiiiiiiiiitiee ettt e e e eecte e e e e e eeetbaeeeeeeeeeetraeeeeeeeaasbaaesaeesaaassasseaeeeaassssaseeseanasssaseseeeennsssrnnees

Personne(s) a contacter en cas d'urgence :
En cas d’accident, I'établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez faciliter notre tache en nous
donnant au moins un numéro de téléphone :

O N e FoR =T 1=T o] o Yo o TN e LU e [o Y0 Yol L= OSSPSR
2 N° du travail du Pere & e s PO & ittt e et e st e e et e e e baeeenraee s
3 N°du travail de la Mere @ .o e POt & it e e e e s e e e nabeeesnaaeeeeaes
4 Nom et n° de téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidemeENnt & ......cceeeeciveeiiiiieeeciriee et e e e e eaeaee s

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de 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’hdpital qu’accompagné de sa famille.

Date du dernier rappel de vaccin antitELaNIQUE © ..........cooeiiiiiiiiiiiie ettt e e tre e e e tae e e s rtaeeesstaeeestreeestsaesesseeessseeeessseensssaeessens
(Pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans).

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I'établissement (allergies, traitements en cours,
précautions particuliéres a prendre...).

Si votre enfant est atteint d’une maladie susceptible d’avoir un retentissement sur sa vie au sein de I'établissement, veuillez joindre un
courrier sous enveloppe cachetée a I'attention du médecin scolaire.

NOM, adresse et n° de tElEphone dU MEAECIN TrATANT & ....ccciviciirer et sttt s e st rereses et s es e s b sesans sesseeetesesenssenses

Votre enfant a-t-il un souci de santé ayant nécessité la mise en place d’un PAIl I'année précédente ?

oul O NON O

SI OUI, souhaitez-vous le renouveler cette année ? oulrd NON O

Si oui il vous appartient de prendre rendez-vous avec 'infirmiére du Lycée en début d’année.

A LE o, SIGNATURE DES PARENTS
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