i LYCEE PROFESSIONNEL PATU DE ROSEMONT
B.P. 59 — 72 rue Joseph Hubert — 97470 SAINT-BENOIT Tél : 0262 92.95.20 Fax : 0262 50.01.71

DOSSIER INFIRMIER Année scolaire 2016 / 2017

NOM & e PRENOM & ..o Classe @ ....ccccooveneen

NE () € & e SBXE & i
TEl: 0262 .. GSM : 06 9...ccccoiiiiiiieiee e (Uniquement les numéros des parents)
NC SECUNtE SOCIAIE A I'EIEVE & ... ettt et e st be st et eseebe e eseebeneeneseeneene s

N©° Sécurité Sociale des parents (si I'éléve n'a pas encore SON NUMEID) & .......cccceeueeueeueeieeieeeeeeete e ee e ereeveereenes

Médecin traitant : ........ccccoeveiieieecee e N°Tel: 02 62 ..ccceeveevrnene
Problemes de santé :

o Asthme o Diabete

o Allergie (préciser laquelle) : .......ccoeovevieveeieviciies o Epilepsie

0 Problémes VISUEIS & .....ccovvvveiiiiiiieecciinnnneee e o Problemes auditifs @ ...........cccoeviiiiinnnnnnnn.

o Problémes cardiaques : .........cccoeeveieinen,
O AULIES & oo

TTAIEEIMENT BN COUTS. . e ettt e e e e e e et e e e e ettt e e et e e e e e e e e e e e e e eae e e e e e e e e e eeeeneneeeeneeeeeenaeeeeennaeeeennnns

Demande de P.A.I. (Projet d’accueil individualisé) o oui O non

ANtECEAENTS CHIFUMGICAUX : ..oviiviieiciieieie ettt ettt ettt et e et et et e et et e ebe s eaeeaeessenteteabesbesseebesbesresseeseas

Partie non confidentielle

Concerne I'enfant (NOM, Prénom, NEE 18 ) .....civcuiiuiiiceieiiicee et
En cas d'urgence vitale, un éléve accidenté ou malade est orienté ou transporté par les services de secours d'urgence
vers I'hopital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins.

UN ELEVE MINEUR NE PEUT SORTIR DE L'HOPITAL QU'ACCOMPAGNE DREPRESENTANT LEGAL

Cependant, si votre enfant mineur est malade ou blessé (sans que ce soit une urgence vitale), ce sera a vous de
le prendre en charge au lycée. Il est donc souhaitable que vous restiez joignable.

Dans le cas contraire, nous demandez-vous de permettre a une autre personne de prendre en charge votre
enfant pour le diriger vers le service de soins le plus adapté. Si oui, faites en la demande expresse ci-aprés en nous
précisant par ordre chronologique les personnes que vous autorisez a récupérer votre enfant et leur N° de téléphone.
Cette autorisation sera valable pour toute I'année scolaire, sauf notification écrite de votre part.

Exemple a recopier :

Nous, soussignés, Madame et/ou MoNSieur, ..........ccccceveveeveeeeneene. représentant légal de I'enfant nommé ci avant
demandons expressément qu’en cas d'impossibilité de nous joindre et dans le cas ol notre enfant en aurait besoin, qu'il
soit pris en charge et/ou dirigé vers le service de soins le plus adapté par la (les) personnes (s) ci-aprés nommeée (s).

Signature



