CHEVREUL

s Année 2023/2024
FICHE MEDICALE

NOM €t Prénom de 'EIEVE :© .....ocoiviee ettt ettt ettt et ettt et en st v s et eba et ena s aesene Classe : .ccoevevevennnen

Né(e)le ...... Sy A a NAtIONALTE : ..o ettt

Nom du représentant [EZal i ........ccc.ovicoeiiiviviee et ettt ettt et et s

Profession du PEIE : ..........ccviveevereeeieceeceeeecereveeeeerevsesereseeseesesssessssesesnensers. QB TAMEIE 1 ittt ettt e ees ettt s et ev s eee st s eneeee

EN CAS D'URGENCE : TEIEPhoNe dOMICIIE : ........cccooiviviicerceeee et ettt ettt st et sve s

TElEphone Portable PEIe : ... e eevee e eevesseiesseieeees DUFCAU Lttt ettt ettt es st ettt eva s ena st s antene

Téléphone Portable MEIE : ..........ceieceeverieeeerceeeceeeeee e ee e enseienes . DUFBAUL Lottt ettt ettt et et eve et e et et es et ese e ena st s enrens

Téléphone d’autres personnes pouvant prendre en charge I'enfant en cas d'URGENCE :

NOM = ettt et e ees st s e s st e s ets s st s ses s e s s TEIEPNONE : ..o

NOM = ettt et e ts st s e s s e bt s ets et ens st s sns s e s s TEIEPNONE ..ot

EN CAS D'URGENCE L'ENFANT SERA TRANSPORTE PAR LES POMPIERS A L'HOPITAL DE GARDE.
DANS LA MESURE DU POSSIBLE, LA FAMILLE SERA PREVENUE AUPARAVANT.

Vaccinations :

Dernier rappel DTCP (Aat@) & ......coevev oottt ettt e
B.C.G. ouid non O Dernier test tuberculinique (date) ....cccceeeerveeerereeeerreeerie e, positif 1 négatif [
Autres vaccinations : ROR [ Hépatite B [1 Méningite C [ Autres [T 1€SQUEIIES ? ......eoeeeiriiveeeeeieerie et ssesbe et seasssresas e

Interventions chirurgicales : oui O non O
ST OUID, [ESQUEIIES 2 ..ottt et sttt et ettt e st e e s et sesae e e s es et et etese st sessessesersassaeesessensesaes et et et essessessasereeseaessessessetaseaeeatesssas st arsensasssrnsens

Maladies survenues dans I'enfance :
Rougeole 0 Scarlatine 0 Rubéole 0 Varicelle O Oreillons 0 Coqueluche 0 Asthme du nourrisson O

Problémes de santé encore d’actualité :
Diabéte [0 Epilepsie 0 Eczémald Anxiété, stress 0 Spasmophilie 0 Asthme [

Allergie : oui O non 0 (sous PAI ? oui O non )

Si oui, Alimentaire LT AQUEIIE ettt et et et ettt e e tbeetae st e e st e beeabeeabeebbe et e e s eenbeeabeetbeebaesaeenseenes nheeereeareatesaaeeteenteenee
Médicamenteuse [ laquelle ? ...
Saisonniere [ laquelle ..............
AULTE LI TAOUEIIE 2ottt ettt et ettt st et sha bt et as sea st ebssas sba st etabessba st ebsbesebs bt eesbebesn st esabessnasesenntesesnsserntesetns

A Les éléves présentant une allergie alimentaire ne peuvent accéder a la salle de restauration qu’apreés signature d’un PAI.
Votre enfant bénéficie t’il d’'un PAP (ou d’un PAI pour une autre raison que celles mentionnées ci-dessus)? oui [ non [
Si oui, pourquoi ?

JE SOUSSIZNE() weveieeieeeceiie ettt autorise le Chef d"'Etablissement ou la personne responsable de I'infirmerie
a effectuer le transfert a I'nopital et a prendre toute mesure d'urgence POUr I'IEVE ...........oooueiiiiiiiie e

A Marseille, le....cveeeeennee. /2023 Nom et signature du représentant légal :



