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FICHE MEDICALE 2022-2023
NOM DE L’ELEVE..........oceeiireinni st ssscs s e sasasssassass
PRENOM DE L’ELEVE.........ccccevrumrvenrmsucsenssnsnmssnssssssssasssssssesans
Classe et établissement scolaire pour 2022-2023...........cccccerrerreerraressersnneessresenseseessenseseesses

Date de NAISSANCE : ....ceevecererccererererreersereessnreesasseessassesnessenee

RESPONSABLE LEGAL DE L’ELEVE

NOM € PréNOM ....coivieiiecieiie sttt e

AAIESSE & ettt et s e e et s e e et et e e b s e

Code PosStal iucveieieereereies VB ettt s s e

N° téléphone domicile :...../ .../ .../ e ] ... travail s/ i oiif o] e
Portable pére: .../ .../ oo o] o] ... Portable mére:.....[ .../ o] o] ...

CAISSE D’ASSURANCE MALADIE ET COMPLEMENTAIRE SANTE

[ ]Sécurité Sociale [ |MSA [ ]CMU N° d’assuré social

Caisse complémentaire (NOM de 'OrganiSME).......cceciie e ettt e r e s e te st ste e e enens

AAresse A I"OrZANISIME .....c.cceiierieiee et ceste e sttt et st e e st e steste st e te s e se st et estebesbesbeseesse s tessessebessersetestestenssnssnstas
N CONTIAT oottt et et st eae s et b b s s s ehe b e et eb s eae semeae eb b et nen st neaee

Joindre I'attestation de droits a assurance maladie et la copie de la carte de mutuelle

DATES DES VACCINATIONS BCG :.....ccoomrrrrirrenicenene DT POLIO

ANTITETANIQUE : date du dernier rappel......ccccceeevieieeneeceeeeeeeee e e

GROUPE SANGUIN FACTEUR :............ RHESUS : ...........

IMEDECIN TRAITANT NOM .ottt ettt st ettt e e ettt et s e e e see e e st eae et eessen e see e seee seeemeenes
AUIESSE ettt ettt e ettt b e et st et b b sea e e £ e bt eea et ea et b e e E bt ehe Seaea ses bbb ebe sea et et s et anee

Joindre certificat de vaccination ou copie du carnet de santé (vaccinations)

ANTECEDENTS MEDICAUX ET MEDICAMENTS (maladie, hospitalisation, intervention chirurgicale ...)

INTERNAT NOTRE DAME DE PONTMAIN - 8, RUELLE DU COLONEL FLATTERS - 53000 LAVAL

www.internat-nd-pontmain. fr




Traitements en cours (nous fournir copie de I'ordonnance en cours de validité)

ALLERGIES - INTOLERANCES
L’enfant souffre-t-il d’allergie ou d’intolérance (y compris médicamenteuse) ?
QUEIS SONT 1ES SYMPEOMES 2 ...ttt st sttt sttt et e e et st steses e sessessessetaseans st sen seesensensenens

Quelle est la conduite a tenir en cas d’apparition des symptomes ?........cccevvvieieeiiiineeciiiee s sseee e

P.A.L (Plan d’Accueil Individualisé) :
Votre enfant faisait-il I'objet d’un PAI dans son établissement scolaire ?.......cccooevvciveieeccceeeeeneneen,

Dans I’affirmative, merci de nous en fournir copie.

Les surveillants ou les personnels administratifs de I’établissement donneront un comprimé de
paracétamol (type Doliprane, Dafalgan ou Efferalgan) aux éléves souffrant de maux de téte, un
comprimé de Lysopaine aux éléeves souffrant de maux de gorge, un comprimé de Spasfon-Lyoc aux
éléves souffrant de maux de ventre, si I'établissement est en possession d’un certificat médical de
votre médecin traitant autorisant la délivrance pour votre enfant et selon la posologie normale du
ou des médicaments susnommeés, avec avis de non contre-indication.

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours
d’urgence vers le centre de soins le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos
soins.

AUTORISATION D’HOSPITALISATION

Autorise :

o les médecins de I’h6pital ou de la clinique ou sera conduit mon enfant a pratiquer tous
soins, interventions, actes chirurgicaux et anesthésies nécessités par |'état de santé de mon
enfant,

o en mon absence, autorise mon fils a sortir de I’h6pital (ou clinique) accompagné d’un
membre de I'équipe éducative de I'internat ND de Pontmain ou de I’association internat Notre
Dame de Pontmain.

Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche.

Date :
Signature du responsable légal de I'éleve :




