FICHE MEDICALE Année scolaire :

Document confidentiel pour I’'Ensemble Scolaire Saint Charles de Foucauld

RAPPEL : Nous ne pouvons donner aucun médicament. Les éléeves qui doivent prendre un traitement, qu’il soit
exceptionnel ou régulier, doivent apporter leur traitement et le déposer a I'infirmerie avec un mot des parents ou
tuteurs, donnant toutes les indications nécessaires (horaire et nombre de prises), ainsi qu’une prescription
médicale

NOM €t PréNOM dE IRV : ..ottt ettt
Date de NAISSANCE & ...oiieeiecee ettt ClasSe oo,
Nom du MEECIN traitant & ....ooooiiii et Tél : oo

+ Situation de handicap, demande d’aménagements : voir au verso de cet imprimé

+ Maladies actuelles et traitement suivi - A préciser si besoin

+ Allergies éventuelles connues, y compris médicamenteuses (aucun médicament ne sera délivré a votre enfant
sans prescription médicale, ainsi qu’une autorisation écrite des représentants légaux) :

Copie des pages de vaccination.

4 Personne a contacter en cas d’urgence :
NOM ettt et Tél oo ENQUAlItE A€ e

NOM ettt TEl oeeieeceeveeieeeees Enqualité de o

AUTORISATION D’AGIR EN CAS D’URGENCE
1€ SOUSSIZNE()..cueeeeieeirreeee et autorise la Direction de I'Ensemble Scolaire Saint Charles de

Foucauld a hospitaliser en cas d’urgence mon enfant : ..o et

au Centre Hospitalier de Nancy

En cas de séparation de corps, de divorce, j'atteste au I'autre parent a été consulté et ne formule pas
d’opposition.
Signature du(des) représentant(s) Iégal(aux)




FICHE MEDICALE

Merci de bien vouloir cocher les cases qui correspondent a la situation de votre enfant
Pour information : Les demandes d’aménagements sont a faire pour chaque dipléme préparé, par conséquent :
- Une demande est d faire en 3¢™ pour le Dipléme National du Brevet
- Une demande est a faire 'année de Premiére et de Terminale pour le passage du BAC
- Une derniére demande est d faire en 1°" année de STS pour le passage, I'année suivante, du BTS

Précisez ci-dessous de quel handicap souffre votre enfant :

De quel dispositif a-t-il bénéficié auparavant (joindre en piéce-jointe) ?

L PPS O PAI L) PPRE L PAP

Ce dispositif doit-il étre reconduit ? aoul LINON

Veuillez fournir une copie des aménagements précédemment mis en place.
Une demande d’AESH a-t-elle été faite ?

aoul L NON
Si OUI, combien d’heures ont été obtenues ? ..........cccevvevvveevenne.. heures

Veuillez fournir une copie de la décision d’octroi d’AESH

Aviez-vous obtenu une demande d’aménagement pour un examen I’an dernier ? (Fournir une copie de la décision)

Ferez-vous une demande d’aménagement pour les examens ? 1 0OUI ONON

Les données de santé figurant sur le présent document sont recueillies par I'établissement afin,

notamment, de répondre aux demandes des services médicaux d’urgence.

Elles sont susceptibles d’étre transmises :
e Au service médical de I'établissement,
Aux services médicaux d’urgence,

e En tant que de besoin aux membres de I'équipe éducative de [I'établissement

directement concernés,

e FEt dans le cadre des projets d’accompagnement spécifique (PAl, PPS, ...) aux
partenaires mentionnés dans ces projets (MDPH, praticiens médicaux et para-

médicaux, ...)

Vous consentez expressément a ce que I'établissement traite ces informations dans le cadre de la
scolarisation de I'éleve au sein de I'établissement dans les modalités définies au PAl ou au titre du

PPS dont il bénéficie.

Pour ces données vous disposez du droit de retirer votre consentement a leur collecte et a leur

traitement.

A e o
En cas de séparation de corps, de divorce, j’atteste que I’autre parent a été consulté et ne formule pas
d’opposition.

Signature du(des) représentant(s) légal(aux) précédée de la mention ""Lu et approuvé"

Nom : Prénom : Signature :
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