Année scolaire

MAGENTA
@ FICHE INFIRMERIE 1/2 2026 - 2027

ELEVE | Classe :

NOM :

Prénoms :

Date de naissance : / / \ Commune de naissance :

Sexe : O Féminin O Masculin

Téléphone : ‘ @Courriel :

1ER RESPONSABLE LEGAL A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE

Lienavecl'éleve: [ Mere [1Pere LI Autre responsable. PréCISEr: ...
Nom de famille :

Prénom :

Téléphone : \ @Courriel :

2EME RESPONSABLE LEGAL A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE

Lienavecléleve:  [1Mere [1Pere LI Autre responsable. PréCiSer: ...
Nom de famille :

Prénom :

Téléphone : ‘ @Courriel :

EN CAS D’URGENCE

v La famille est immédiatement contactée par I'établissement.

v L’éléve malade ou accidenté est pris en charge et transporté par les services d’urgence, selon les consignes du
15 (SAMU).

v Siléléve est mineur, il doit obligatoirement étre accompagné par un représentant légal.

v Un éléve mineur ne peut pas quitter 'hdpital sans étre accompagné de sa famille.

SUIVI MEDICAL Votre enfant bénéficie-t-il d’'une prise en charge médicale ? 3 our CJ NON
Si OUl, précisez: [ Kinésithérapeute

O Psychologue

O Orthophoniste

O3 Autre spécialité mEdiCale. PrECISEZ : ..............cooooooeeeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo

ANTECEDENTS MEDICAUX Votre enfant a-t-il déja été opéré ? (3 out I NON
Si OUI, précisez : S 101 =Y 7Z=Y 01110 0 TP
Vo AAEE e,

VACCINATIONS Eléves concemés: (3 CAPSDG et [ MARVI
O Transmettre OBLIBATOIREMENT la copie du carnet de vaccination

P.A.l. (Projet d’Accueil Individualisé)

Votre enfant bénéficie-t-il d'un P.A.l. sur I'année scolaire 2025-2026 ? (3 our O NoN
Si OUl,
v Indiquer le nom de la maladie (épilepsie, diabéte, allergie, asthme, greffe, ...) : ..
v Souhaitez-vous reconduire ce PAI sur I'année scolaire 2026-2027 : (3 our O NoON
— Si OUI, afin de mettre en place un P.A.l. dans les plus brefs délais., transmettre, dés la rentrée, a linfirmerie :
v une ordonnance récente (3 our O NoON
v le(s) médicament(s) (3 our O NON

AUCUN MEDICAMENT NE SERA ADMINISTRE SANS ORDONNANCE.




Année scolaire

MAGENTA
@ FICHE INFIRMERIE 2/2 2026 - 2027

INFORMATIONS CONCERNANTLE PARCOURS SCOLAIRE DE L’ELEVE

P.P.S. (Projet Personnalisé de Scolarisation)

Votre enfant bénéficie-t-il d'une notification M.D.P.H. (Maison Départementale des Personnes
Handicapées) en lien avec des difficultés d’apprentissage sur I'année scolaire 2025-2026 ? O3 our O NON

O Si OUI, Merci de transmettre, dés la rentrée et sous enveloppe au professeur principal :
(3 Demiére notification M.D.P.H.

O3 Demier Geva-sco
afin de mettre en place le Projet Personnalisé de Scolarisation (P.P.S.) dans les meilleurs délais.

AMENAGEMENTS PEDAGOGIQUES / P.A.P. (Plan d’Accompagnement Personnalisé)

Votre enfant a-t-il bénéficié d’aménagements pédagogiques sur 'année scolaire 2025-2026 ? (3 our OJ NON
3 Si OUI, pour les éléves de seconde ou nouveaux arrivants :

Merci de transmettre a I'infirmiére, sous enveloppe, les documents paramédicaux récents suivants :

3 bilan orthophonique

3 bilan neuropsychologique

O3 bilan ergothérapique

(3 Qutre Dilan SPECIALISE, PrECISEZ  ............eeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo eeesesessssseeeeeee ettt

3 Si OUI, pour les éléves de premiére et terminale :
Merci de contacter le professeur principal dés le début de I'année scolaire pour reconduire le P.A.P.

SIGNATURES

Bt @ Falt @
X X
Signature du représentant légal Signature de I'éléve

RECAPITULATIF DES PIECES A TRANSMETTRE

Eléves concernés Piéces a transmettre

D ordonnance récente-

Eléves bénéficiant d'un P.A.l. - ,
0 médicament(s) prescrit(s)

Eléves bénéficiant O3 derniére notification M.D.P.H.
d’'un P.P.S. / notification M.D.P.H. D dernier Geva-Sco

3 bilan orthophonique-
Eléves bénéficiant 3 bilan neuropsychologique
d'aménagements pédagogiques [ bilan ergothérapique

3 autre bilan paramédical réCent : ...............c..cocoovovivivviiiieeieeeeeee

Eléves de CAP SDG et MARV (3 copie du camet de vaccination




