RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Merci de bien vouloir compléter cette fiche avec le plus grand soin :
c'est elle qui nous permettra d'intervenir vite et avec efficacité en cas d'urgence

NOM de I'enfant : ... e s s s anaa s

[ =Y 2 1o Y1 4 -

Date de NAISSANCE & ....ceviiiiiiiii i e v v r v e e

Lieu de Naissance : .......cccccvvvvvvvrrvrressesssssenseennnnes Pays denaissance : .........ccocvevivieririviniennnnnns

Classe: TPS [ PS[] msOd GsOd cpO ce1d ce2O cv1d cwm2 O

(année prochaine)

Coordonnées des représentants légaux :

Représentant Iégal 1

@ Portable........ccccomieeemmmiiii e
B travail ..ooooceecciiieereeer e —————
=

[0 1 0 e | =

Représentant légal 2

Adresse (si différente) @ ....cociiiiiiiiis

@ Portable ...,
travail ..o .

=
T Domicile ...

Autre n° de téléphone auquel I'école pourrait joindre un autre membre de la famille en cas

d'absence des représentants légaux : @ ......... .ccooeirnienennnn.
Nomde la personne : ... srerarnre s ranr s e

Médecin traitant : .........ccoieeeiiiieeiiiirii e rrenaa e a2

Vaccinations : A compléter par vos soins (pas de copie de camet de santé)

Date du dernier vaccin :

Diphtérie, le tétanos et la poliomyélite (DTP) ;

Coqueluche ;

Infections invasives a Haemophilus influenzae de type B ;

Hépatite B ;

Infections invasives a pneumocoque ;

Méningocoque de sérogroupe C ;

Rougeole, les oreillons et la rubéole.



https://www.ameli.fr/finistere/assure/sante/themes/coqueluche/definition-transmission-symptomes
https://www.ameli.fr/finistere/assure/sante/themes/rougeole/symptomes-diagnostic-evolution

Allergies (ECrire €N FOUQGE) . ....ccccceerecererrsseersssersssmeessssssssssmeessssnessssmsesssssssssssssssssnsssassses sennsssssnnnssennessnssnes
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L’enfant est-il suivi par un spécialiste :

Orthophoniste : NOM = .....cooiiiiiiiiieee Téléphone : ..o
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Psychologue : NOM @ .......coiiiiiiiiiiiiiiiie, Téléphone : ......cooiviiiiiiiii
o =TT P
DPUIS [ & et e
Pédopsychiatre : Nom :...........coooiiiiiiiiiiiiin, Téléphone : ...ccooviiiiii
AN S & e
DB PUIS 1 & i e
Psychomotricien : NOM & ..o, Téléphone : ........coviiiiiii,
AN S S & ittt e
=T o1 = SO PPRSP
Autres :
Je soussigné, ----------—-—-------. , responsable de l'enfant ------------—-—-—~—-—-----

autorise l'école Saint-Frangois a prendre, en cas d'urgence, toutes décisions de transport,
d'hospitalisation ou d'intervention chirurgicale nécessitées par I'état de santé de mon enfant.

Signature du ou des représant(s) légal(aux)



