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FICHE SANITAIRE D’'URGENCE

Afin d’assurer le bien-étre et la sécurité de votre enfant durant le temps scolaire, certaines informations médicales peuvent étre
nécessaires. Nous vous remercions de bien vouloir compléter la fiche ci-dessous afin de nous permettre d’agir de maniére adaptée
si besoin
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NOM vt Prénom : ....cceveereeveverennnne
Sexe MO FONé(€)IE oo Y A A Photo

L'enfant porte-t-il des lunettes ? ouild non[
Si oui doit il les garder : En classe [ pendant les récréations [

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE

RESPONSABLE LEGAL 1 NOM ..ooovvvievieiieceieeeeeeevee s Prénom @ .oeceveeeeeeeeeeeeeeeereereererenae

POrtable @ ..o e B =)V 1L TN
RESPONSABLE LEGAL 2 NOM ..ooviiieieiceeeceeeee e Prénom @ oot

POrtable @ oo e TrAVAIL & e e e e raen
PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’ABSENCE DES RESPONSABLES — Lien de parenté ..........ccccoceeeveeeeceveeenverennes
NOM oottt e cr e eae e (=T g T0] 0 o T

POrtable © ..o TrAVAI & o

INFORMATIONS MEDICALES IMPORTANTES
MeEdecin traitant @ ..ot et TEIEPNONE ..t

Groupe SanNgUIN (Si CONNU) & c.oueveveerieerieeeteerie st er e s er e s erene s

Probléme de santé / Traitement médical en cours oui [J non ] Si oui, joindre PAI

Allergie : MEDICAMENTEUSES oui [1 non [J - ALIMENTAIRES oui [J non []

N° de sécurité sociale et adresse du centre de rattachement :

1€ SOUSSIZNE(B), vovveeeeeieeeeeirei e et ,responsable de 'enfant. ... e

atteste I'exactitude des informations renseignées et autorise le responsable de I'’établissement a prendre toute mesure nécessaire
en cas d’'urgence médicale (soins, hospitalisation ou intervention chirurgicale). Le : .cccooeeeeveceinececeeenne.
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