DOSSIER INFIRMIER

ASIGNER PAR LES PARENTS

ALIRE

NOM PRENOM :

.e

En cas d’urgence, votre enfant sera orienté et transporté vers
les services appropriés selon Pavis du SAMU. Vous en sere, DDN :
immédiatement prévenu par nos soins.

/ANNEE SCOLAIRE DIVISION ETABLISSEMENT REGIME
| LPO STELLA
LPO STE
La consommation de produits psychoactifs (alcool, zamal, _ 4 LPO STELLA
certains médicaments,...) est prohibé au lycée, La détention ou : LPO STELLA ,
consommation de ces produits par les éléves , sera sanctionnée et la ‘ LPO STELLA W
famille avisée.

Responsable 1 : NOM /Prénom :

I’éléve admis en section professionnelle, conformément a la
réglementation en vigueur concernant utilisation de machines dites
dangereuses, bénéficiera d’une visite médicale avec le Médecin de
I’Education Nationale qui lui délivrera un certificat ¢ ‘aptitude en

“absence de contre-indication. Il pourra étre demandé a Iéléve un
avis spécialisé, dans ce cas il est demandé a la famille de prendre un i
RDV avec le dit spécialiste le plus rapidement possible. Tél:
Ce certificat d’aptitude est nécessaire pour le départ en stage et la
participation active a I’atelier.

Adresse :

Responsable 2 : NOM / Prénom :

Adresse :

Signature de I’éléve Signature du respor

AREMETTRE A TV INFIRMIERE EN MAINS PROPRES
ou par mail a cette adresse uniquement :
Cecile.Forest@ac-rennion. fr



Tiers a prévenir en cas d’urgences :

NOM / Prénom :

Tél :

Meédecin traitant :

Tél :

-1’éleve présente-il ?

‘Asthme: oui/non
‘Epilepsie :  oui/non
Mdmmcmﬁm : oui / non

: oui / non

' DG6PD

w . .
: Allergie(s) : oui/ non
itesté : oui / non

Traitement :

PAI oui/non

{ Allergénes :

Actuellement

Suivi_____ | ATCD

:Ophtalmo  |Oui/Non
|ORL Oui / Non
M Kiné QOui / Non

i

Oui/Non
Corrections optique : Oui /
Non

Oui /Non

. Appareils auditifs Oui / Non

Qui/Non

Actuellement

Suivi _ ATCD

‘Cdoui Dnon

Orthophonique
; :PAP Oui/ Non

" Cloui Cinon

~Coui Cnon
'PAP Cloui [Inon

Psychologique _ ' Ooui Onon
_ i *Si oui : CMPEA i*Sj oui : CMPEA
MDA MDA
w Autres j Autres
* barrer la mention inutile
Autres Situations :
Pathologie :
Traitement médical :
Aménagements scolaires :
| |VACCIN : Date _M

| Dyphtérie-tétanos-
.poliomyélite-coqueluche !
| Hépatite B -3éme injection
M Rougeole-Oreillons- . 2éme injection
'Rubéole

 Papillomavirus Humain - 2éme injection

Méningocoque C

| Autres

' Dernier rappel



