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REGLEMENT DE L’INFIRMERIE

L’infirmerie est un lieu d’accueil, d’écoute, de consultation et de premiers soins. Elle
répond au double objectif de réaliser dans les meilleurs délais les soins, d’apporter un
soutien moral et le réconfort dont les éléves peuvent avoir besoin.

L'infirmerie n’est pas un cabinet médical ni une pharmacie: les probléemes de santé apparus

hors de I’établissement sont a traiter a la maison.
Pour les maladies spécifiques (asthme, diabéte, épilepsie, ...) ou allergies nécessitant une

prise de médicaments ou des soins, il est nécessaire de mettre en place un PAI (Projet
d’Accueil Individualisé).

Pensez a consulter le médecin traitant (mise a jour de la vaccination) et/ou les
spécialistes (allergologue, ORL, Ophtalmologue...) AVANT la rentrée d’aoit, afin de
démarrer I'année avec un dossier a jour.

Pour des raisons de sécurité, les éleves ne doivent pas avoir de médicaments en leur
possession. Si I'état de santé de votre enfant nécessite de la Ventoline ou autre, il faudra au
préalable informer I'infirmiére.

Les éléves ayant un traitement doivent le déposer a I'infirmerie avec
’ordonnance du médecin.

Lorsque votre enfant s’est blessé et est dans l'incapacité de participer au cours
d’education physique et sportive, il faudra ramener une dispense établie par le médecin
traitant. (vous trouverez le formulaire académique en p.13). Pensez également a demander
une dispense d’atelier si le médecin juge nécessaire. L'éleve devra ramener la ou les
dispenses a l'infirmerie dés son arrivée le matin.

L'infirmiére ne pourra établir une dispense uniquement pour la journée, pour un
probléme de santé survenu au sein de I'établissement (ex : blessure pendant la récréation
ou en cours de sport...) en attendant que I'éléve consulte un médecin.

Si vous jugez le matin, avant son départ pour le lycée, que votre enfant ne pourra pas
pratiquer le sport et/ou I'atelier, je vous invite a écrire un mot dans la partie correspondance
de son carnet. Dés son arrivée il devra se rendre a l'infirmerie pour le signaler. Une
demande orale de la part de I'éléve ne sera pas acceptée.

Vous devez rester joignable a tout moment si une évacuation devait avoir lieu.
Pensez a nous communiquer tout changement de numéro de téléphone.

En cas d’urgence, I'établissement contacte le SAMU (15) puis prévient
immediatement la famille.

L’infirmiére LP Roches Maigres Saint Louis
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