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RENSEIGNEMENTS CONFIDENTIELS

DESTINES A L'INFIRMERIE

(a remettre sous pli cacheté si vous le souhaitez)

Année scolaire 2020/2021

[\ 0 ] 1Y R Prénom .....ccceeeeeiiereeenniieeerenneecceernsneeeseennssseessennns

Composition de la famille, fréres et sceurs :

En cas d’accident, la famille est contactée. Le 15 est appelé en cas d’urgence.

. Renseignements médicaux :

Veuillez cocher la mention correspondante, si besoin

Votre enfant bénéficiait-il au college d’un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) ? O oui O non
Votre enfant bénéficiait-il au college d’un Plan d’Accompagnement Personnalisé (PAP) O oui O non
Votre enfant est-il reconnu MDPH ? O oui O non

TOURNEZS.V.P.




.Votre enfant est-il atteint d’une des maladies suivantes :

- Affection respiratoire, cardiaque ou rénale .........ccceecieeiiieiiiiiiiee e O oui O non

= AllErgies (PréCiSEr @ QUOI) ..ciiviiicieceirtereeriseeteseseseetesesssessessseesesesassstesessssasessssssssesssssssessssssasesenssane O oui O non

- Asthme U

- Diabete O

- Epilepsie O

- Hémophilie O

- Maladie de Crohn [0

= AAULTES (ITECISEY) 1uvvverevresieeetiecs st ss s ss bbb e bbbt bt et b a e a bbb bRt b e e b e bbb s bbb

. Prend-t-il un traitement médical réguli@rement ? .............cooiiiiiiiiiiii e 0 oui O non

ST OUI, IEQUET 2.vvvnvernvisissise e sssss st st s £ s8££ 8RR

. Votre enfant a-t-il subi des interventions chirurgicales ..........ccceevvueennnnneerrrnnennnnnnnneeeeeeeneennne O oui O non

Si oUi, 1€SQUEIIES €1 A QUEIIES BALES 7 ...ttt e bbbt bbbt n bbb

. Votre enfant a-t-il Un handicap ? .......cceeiiiiieiiiiiiireeeecccrreee e ccneee e seessneeeesesssnnesessssnneesesans O ou O non

- Moteur O

- Auditif O

- Visuel [l

= AULEE (PFECISEI) vttt et bbb bbb bbb a bbb ettt A et e A A a bt b s bbbt bbbt n bt

. Votre enfant présente-t-il des troubles spécifiques du langage ? .........ccoccueeeeiiiiiiiiiiinnennes I oui O non

- dyslexie O

- dysphasie O

O VU 4 =X (o <ol =T o SR
suivi en consultation spécialisée ? .........cccceeeiiiiiiiiiiiiiieeii U oui O non

ST OUIL, JTAQUEIIE? ettt e e ettt e et e e e st sateeeeaaseeeessaaeeeessteeeeansseeeeaaseseeeansseeeensseeeeansaaeeansteeeannseeeessnsenaann

NOM et numéro de tél. du MEdeCin traitant .......ccviiiiiiiiiiiiiiiir s aas s e e s e

. Vaccinations :

Date du dernier rappel ou de la derniere injection antitEtaniqUE : ......cccuieieciii i e e e e e e e e e stae e e e e

N’oubliez pas de joindre les photocopies des différentes vaccinations lors de la premiére inscription dans I’établissement.

Les médicaments doivent étre déposés a I'infirmerie avec la photocopie de 'ordonnance.



