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Année 2024 /2025 Classe:

F  i      c  h  e     d’  u  r  g  e      n  c  e         à     l  ’  i  nt  e      nt  i  o  n     d  e  s     p  a  re  nts  

Élève   *    Nom: ............................................................Prénoms : ........................................Date de naissance : ..............................

                         Nom du  collège de provenance *………………………………………..

N  om     et     p  r      énom     du     re  p  rés  e  n  ta  n  t     l      é  g  al   *        :  ……………………………….

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 le plus d’informations possible :

N  o  m  , p  r  é  no  m            du p  è  r  e*     ;……………  
……………

  N  o  m  , p  r  é  no  m            d  e     la     m  è  r  e*:     ……………..  

            ……………..  
    

No  m*   ,        q  u  a  li  t  é        e  t  N °               d  e  s        p  er  s  o  n  n  e  s        s  u  s  ce  p  t  i  b  l  e  s        d  e        v  o  u  s        p  r  é  v  e  n  i  r        r  a  p  i  de  m  e  n  t      : 

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

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. Un élève mineur ne peut sortir de l’hôpital
qu’accompagné de sa famille.
 Renseignements et 
Antécédents  médicaux *

            
                 Observations  et traitements       

Ne pas   remplir par  les  
parents 

Oui Non

Asthme Poids 

Allergie Taille 

Diabète Vue 

Épilepsie Audition

Cardiopathie DTP

Observations particulières 
PAI  au collège (Asthme ,allergie ,épilepsie ,diabéte )  ? 

Nom du  collège …………………………………………….

Type de PAI ………………………………………………...

ROR

Hep B

BCG

N  o  m  ,            nu  m  éro     d  e     télépho  n  e     de     v  o  t  re     m  édec  i      n     tr  a  itant *   : 
.......................................................................................................................................................................................................................................................................

Fournir les photocopies du  carnet de vaccination Page 90 91 92 93 agrafées à cette fiche. 
Cette  fiche  doit être complètement remplie et au cas il n’y aurait  pas d’information Veuillez  marquer
d’un trait la rubrique correspondante 
Dans le  cas ou  vous n’auriez plus le  carnet de vaccination voir votre médecin traitant pour certificat 
Toutes les rubriques marquées d’une astérix * doivent être remplies .

Fait à …………………………………………….……………. , le ……………..…………………… Signature des parents :


