[image: image1.jpg]INSTITUTION
NOTRE DAME
DE FRANCE

DE MALAKOFF




NOM : …………………….   PRÉNOM : ……………....……………  CLASSE : ………..  

FICHE MÉDICALE

2020-2021
Je soussigné (e) : ________________________________________________________________
Nom : _________________________________________________________________________
Prénom : _______________________________________________________________________
Adresse : _______________________________________________________________________
Tél : ___________________________________  Portable :_______________________________
agissant en qualité de :     ( Père              ( Mère             ( Tuteur             ( Tutrice      ( Autre (préciser)
de l’élève :
Nom : ___________________________________  Prénom :______________________________
Date de naissance : _______________________________________________________________
Autorisation de soins :
( Autorise(nt) la Direction de l’Institution Notre Dame de France ainsi que les responsables des sorties et/ou séjours pédagogiques auxquels l’élève pourrait participer, à mettre en œuvre les traitements médicaux et chirurgicaux reconnus nécessaires par le Médecin.
( Autorise(nt) également la Direction de l’Institution Notre Dame de France, ainsi que les responsables des sorties et/ou séjours pédagogiques auxquels l’élève pourrait participer, à le déposer et à le récupérer d'un hôpital.

( En cas d’accident grave ou de maladie qui nécessite, après avis d’un médecin, une hospitalisation urgente, l’établissement s’efforcera de prévenir les parents ou personnes désignées ci-dessous le plus rapidement possible. L’élève sera transporté par le SAMU ou les Pompiers que nous aurons appelé précédemment.

1re personne à prévenir :
Nom : __________________________________________   Prénom : ___________________________
En qualité de : ___________________________________
N° de tél domicile : ________________________________
N° de tél portable : _______________________________ N° de tél professionnel : ____________________________
2e personne à prévenir
Nom : __________________________________________   Prénom : ____________________________
En qualité de : ___________________________________
N° de tél domicile : ________________________________  N° de tél professionnel : ________________________
N° de tél portable : ____________________________
En cas de séparation ou de divorce, merci de nous joindre une copie du jugement.
Date :
….../…..../…..…





Signature :

TSVP (
RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX
Veuillez compléter avec précision les renseignements ci-dessous. Les informations y figurant resteront confidentielles.

Médecin traitant : Nom : _______________________________________  Tél :  ___________________
Médecin spécialiste (éventuellement) : Nom :_______________________  Tél : l___________________

Groupe sanguin de l’élève : ____________
Concernant élève :
( Vaccins : JOINDRE COPIES DE TOUTES  LES PAGES VACCINATIONS
( A-t-il des problèmes 
particuliers


( oui
( non
( Est-il suivi par un psychologue 


( oui
( non



Si oui, lequel ?__________________________________________________________________________

( Nécessite-t-il un Projet d’accueil individualisé (PAI) 
( oui
( non
( Est-il porteur de handicap ? 



( oui
( non
( Est-il porteur de lunettes ? 



( oui
( non
( Bénéficie-t-il d’un suivi orthophonique ? 

( oui
( non
( Bénéficie-t-il d’un suivi en psychomotricité

( oui
( non
( A-t-il un traitement en cours



( oui
( non 

Si oui, lequel ?__________________________________________________________________________

Allergies à signaler :

( aux médicaments ? 




( oui
( non
Si oui, sous quelles formes (rougeurs, œdèmes…) ? _______________________________________

( aux piqûres d’insectes ? 



( oui
( non
Si oui, sous quelles formes (rougeurs, œdèmes…) ?_______________________________________

( autres ? 





( oui
( non
Si oui, sous quelles formes (rougeurs, œdèmes…) ?_______________________________________

Antécédents médicaux :

( asthme ? 

( oui
( non

Si oui, fréquence : _____________________________
( malaises ? 

( oui
( non

Si oui, fréquence : _____________________________
( spasmophilie ? 
( oui
( non 

Si oui, fréquence : _____________________________
( épilepsie ? 

( oui
( non 

Si oui, fréquence : _____________________________
( diabète ? 

( oui
( non 

Si oui, fréquence : _____________________________
( tétanie ? 

( oui
( non 

Si oui, fréquence : _____________________________
( autres ? 

( oui
( non 

Si oui, fréquence : _____________________________
( L’élève a-t-il (ou a-t-il eu) un traitement médical en rapport avec ces maladies ( oui
( non
Si oui, lequel ? ___________________________________________________________________

( L’élève a-t-il subi des interventions chirurgicales ? 
( oui
( non
Si oui, lesquelles (précisez l’année) ______________________________________________________

( A-t-il eu des complications ? 



( oui
( non
Si oui, lesquels ? ___________________________________________________________________

( Suit-il un régime alimentaire ? 


( oui
( non
Si oui, lequel ? ___________________________________________________________________

JOINDRE SOUS PLI CACHETE, A L’ATTENTION DU CHEF D’ETABLISSEMENT, LES COMPTES-RENDUS MEDICAUX ET/OU INFORMATIONS CONFIDENTIELLES.
Fait à      ________________________ ,  le_________________  Signature :












