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 INFIRMERIE 
 

 
FICHE INFIRMERIE  

Ce document est une fiche de liaison avec les médecins consultés pour l’élève  
 
 
NOM – Prénom de l'élève   .....................................................................................................................  

Date de naissance    ........................................  Nationalité   ....................................................................  

REGIME :  Externe   Demi-pensionnaire         Interne externé          Interne 

Adresse   ..................................................................................................................................................  

 .................................................................................................................................................................  

NOM – Prénom Responsable Légal 1   ..................................................................................................  

Adresse ....................................................................................................................................................... 

Lien de parenté avec l'élève  ....................................................................................................................  

Profession et lieu de travail   .....................................................................................................................  

Tél. Domicile :…………..…….....…….Travail ……….....…………………Portable …………………………… 

NOM – Prénom Responsable Légal 2   ..................................................................................................  

Lien de parenté avec l'élève  ....................................................................................................................  

Profession et lieu de travail   .....................................................................................................................  

Tél. Domicile :…………..……..…..….Travail ……….....…………………Portable …………………………… 

N° tél. d'un voisin proche & adresse   ........................................................................................................  

 .................................................................................................................................................................  

Un numéro de téléphone est indispensable pour pouvoir prévenir les parents en cas de nécessité : 

accident, maladie ou hospitalisation.  

CONFIDENTIEL 

NOM DU MEDECIN TRAITANT DE LA FAMILLE, adresse et téléphone :    

 .................................................................................................................................................................  

ANTECEDENTS : 

Maladie chronique et ou handicaps dont l'élève est atteint,  ......................................................................  

 .................................................................................................................................................................  

Traitements :   ...........................................................................................................................................  

 .................................................................................................................................................................  

Allergies médicamenteuses et autres : (TRES IMPORTANT) :   .......................................................  

PAI : oui   non (1)    PAP : oui   non (1)   PPRE : oui    non (1)                             (1) rayez la mention inutile 

Hospitalisation, accidents, interventions chirurgicales, infections aiguës, intoxications ..............................  

 .................................................................................................................................................................  

N° de sécurité sociale ...............................................................................................................................  

Autres observations que vous souhaitez nous communiquer :  .................................................................  

 .................................................................................................................................................................  

VACCINATIONS : Photocopie du carnet de vaccinations 

Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite :  ..............................................................................................................  

Rougeole-Oreillon-Rubéole :  ....................................................................................................................  

(A noter qu'une vaccination récente est indispensable, surtout en ce qui concerne le tétanos, car les petits 

accidents sont nombreux dans les disciplines technologiques (rappel à vérifier avec le médecin traitant) 

IMPORTANT 

USAGE DES MEDICAMENTS 

• Sur recommandation du corps médical, aucun remède ne peut être laissé à la libre disposition des 

élèves, même ceux dont la dose quotidienne semble inoffensive, mais qui constituent, par 

accumulation ou par excès, un danger. 

• L'infirmière garde en dépôt et administre les médicaments qui font l'objet d'une ordonnance du médecin de 

famille. 

• Dans le cas où l'élève est atteint d'une maladie chronique, les parents doivent déposer en début d'année une 

médication d'urgence à l'infirmière, avec l'ordonnance. 

ATTENTION ! MERCI DE BIEN VOULOIR SIGNER AU VERSO 

PIECES A JOINDRE 

POUR TOUS LES ELEVES : Photocopie nominative du carnet de vaccinations 

POUR LES ELEVES INTERNES : Copie de l'attestation d'assurance maladie des parents 

CLASSE : 


