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FICHE DE RENSEIGNEMENTS D’ORDRE MEDICAL
Tout changement concernant les éléments figurant sur cette fiche doit faire l’objet d’un écrit.

Nom et Prénom de l’élève : __________________________________________ Classe : __________

Groupe Sanguin :_______ Numéro Sécurité Sociale :__ / ___ / ___ / ___ / _____ / _____ / ___

Mutuelle : _______________________________ Numéro de contrat du client : ________________________________
URGENCES

Le chef d’établissement est tenu de prendre toutes les dispositions utiles pour assurer la santé des élèves.
Un élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers l’établissement 
de soins le mieux adapté.
La famille est immédiatement avertie par nos soins.
Nous souhaitons qu’un élève mineur ne sorte d’un hôpital ou d’une clinique qu’accompagné de sa famille.

En cas d’urgence, j’autorise l’équipe médicale et paramédical à prodiguer les soins nécessaires à mon enfant.

1) Noms, lien de parentalité et numéros de téléphone par ordre de priorité des personnes à prévenir en cas de 
maladie ou d’accident :

* _________________________________________________________________________________________

* _________________________________________________________________________________________

* _________________________________________________________________________________________

* _________________________________________________________________________________________

2) Nom et numéro de téléphone du médecin de famille :

* _________________________________________________________________________________________

RENSEIGNEMENTS SUR L’ETAT DE SANTE DE L’ELEVE (veuillez porter à notre connaissance les 
informations que vous jugez utiles : allergies, maladies ou affections particulières…)
___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Votre enfant a un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) oui non
Si Oui, préciser au-dessus dans les renseignements et fournir le protocole : 

Date et Copie du dernier rappel de vaccin antitétanique à fournir obligatoirement.

A ________________________ le _______________
Signature(s) du et des responsables légaux.

Selon la législation en vigueur, nous ne sommes pas habilités à administrer des médicaments aux élèves. Il est nécessaire que ce soit un membre de la 
famille qui intervienne afin de les donner à leur enfant.
Si oui mon enfant à un PAI : un formulaire vous sera remis afin de le faire remplir par votre médecin, et connaître ainsi la conduite à tenir.


