FICHE SANITAIRE*          Année scolaire :.........

d'après BOEN Hors série du 06.01.2000

* DOCUMENT NON CONFIDENTIEL à remplir par les familles avant chaque séjour ou en début d'année scolaire. Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée à l'intention du médecin ou de l'infirmière de l'établissement

Nom de l'établissement .........................................................................................

NOM : .......................................Prénom : ....................................

Classe :........ Date de naissance :...................Sexe : .........  

 NOM et adresse des parents ou du représentant légal : ..................................................................................................................................................................

.................................................................................

NOM, adresse et n° de téléphone du médecin traitant :

......................................................................................................................................................................................

N° et adresse du centre de sécurité sociale : ..................................................................................................................................................................

N° et adresse de l'assurance scolaire : .................................................................................................................................................................. 

En cas d'accident, l'établissement s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez faciliter notre tâche en nous donnant au moins un numéro de téléphone :

1. N° de téléphone du domicile :............................................ 

2. N° du travail du père : ............................Poste :............. 

3. N° du travail de la mère : .........................Poste :.............  

4. Nom et n°de téléphone d'une personne susceptible de vous prévenir rapidement : ..........................................................................................

...........................................................................................

IMPORTANT

L'autorisation parentale anticipée d'hospitalisation ou d'intervention chirurgicale est contraire à l'esprit de la loi du 4 mars 2002 relative aux "Droits des malades et à la qualité du système de santé", elle ne doit donc pas être demandée.

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. c'est le médecin du SAMU et/ou le médecin ou chirurgien hospitalier qui prendront en urgence, conformément à la loi, la décision, en fonction de l'état de santé de l'enfant si l'autorisation éclairée des parents ne peut être obtenue.

Un élève mineur ne peut sortir de l'hôpital qu'accompagné de sa famille. 

 

Vaccinations obligatoires et recommandées : Précisez les dates de vaccination et de rappel

Obligatoires :

DT polio :..........  Rappel :.........     ‖    BCG :............   Test : ........

Recommandées : 

Rougeole, oreillons, rubéole (ROR) : ...........   ‖     Hépatite B :...........

Allergies :

L'enfant a-t-il des réactions d'allergies ou d'intolérance?

· À certains médicaments :Si oui précisez ....................................................................................

à certains aliments? Si oui précisez

....................................................................................

L'enfant a-t-il des allergies respiratoires? Si oui précisez

...........................................................................................

Autres renseignements :

L'enfant a-t-il : Répondre par OUI ou NON

ASTHME : ...... EPILEPSIE :...... OTITE :.......  RHUMATISMES :........  SINUSITE :........

Autres maladies :..........................................................................

L'enfant suit-il un traitement médical ponctuel ? Si oui lequel?(joindre l'ordonnance)

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Interventions chirurgicales: indiquez lesquelles et les dates

.............................................................................................................................................

Pour les filles : est-elle réglée (OUI/NON): ...........

L'enfant est-il énurétique (pipi au lit) (OUI/NON) : .............

L'enfant at-il des poux actuellement : (OUI/NON) ...........

Si oui, suit-il un traitement contre les poux? (OUI/NON) : ............

Observations particulières ou recommandations que vous jugerez utiles de porter à la connaissance de l'enseignant (Port de lunettes, appareils dentaires....) .................................................................................................................................................................................................................................................................................

DECLARATION DU CHEF DE FAMILLE

Pour être admis en séjour de classe de découvertes, cette déclaration devra obligatoirement être remplie et signée par le responsable de l'enfant.

Je soussigné(e)...................................Père, mère, tuteur (1), responsable légal de l'enfant, ................................................, autorise 

Monsieur ou Madame .........................,... enseignant de la classe de ............:………………………………………………….,

à faire soigner mon fils - ma fille(1), suivant les prescriptions du médecin.

J'autorise en outre mon fils - ma fille(1) à participer à toutes les activités de la classe de découvertes. 

J’ai bien pris connaissance qu’en cas d'urgence,  mon fils - ma fille(1), accidenté(e) ou malade sera orienté(e) et transporté(e) par les services de secours d'urgence vers l'hôpital le mieux adapté.
Je m'engage à payer la part des frais de séjour incombant à la famille, les frais médicaux d'hospitalisation et d'opération éventuelle.

A.........................................le..........................

Signature du responsable précédée de la  mention « Lu et approuvé »

(1) Barrer la mention inutile

