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FICHE D'URGENCE (NON Conﬁdenhelle)
Classe: ............
{1 Externe — 1 Demi-pensionnaire — [ Interne (préciser si interne dans un autre établissement............c.ccoovueens )
N O L et e e eeanes PREIIOM 2 oottt er e e
Date de NAISSANCE 1 i Liet de NAISSANGE © civvivviiiimriisnsisesisiisirins s en s s rssrnnrnsens

Représentant légal 1 - NOM @ ...ccevmiiicveasmmnnnsscannnns

Adresse

7 portable :

Adresse électronique ;

Nom de la sécurité soclale (CPAM, MSA, MGEN...) et N°
de sécurlté soclale :

Représentant 1égal 2 — NOM : ....ocoimeercaismessnncnninnns

Adresse

portable :

Adresse électronigue @

Nom de la sécurité sociale (CPAM, MSA, MGEN...} et N°®
de sécurité soclale :

En cas d'urgence, I'établissement s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides.
Merci de faciliter notre mission en nous indiguant au minimum un numéro de téléphone :

Nom et n® de téiéphone d'une personne susceptible de vous prévenir rapidement :

En cas d'urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d'urgence vers 'hdpital le
mienx adapté, La famille est immédiatement avertie par nos soins.

Un éléve mineur ne peut sortir de I'hépital qu'avec sa famille. Les frais engagés (médicaurx, pharmaceutiques, transports...}
seront réglés par la famille et pris en charge par la sécurité sociale si prescription médicale.

- Date du dernier rappel de vaccin antitétanique (DT POlIO): ..o et
- Date vaccination Rougeole, Oreillons, Rubéole : 1ére injection
NOM, adresse et n° de téléphone de votre médecin traitant :

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter & la connaissance de I'établissement et des
services d'urgence : allergies, traitements en cours, précautions particuliéres & prendre ...

Vous souhaitez transmettre des informations confidentielles : vous pouvez le faire, sgus enveloppe, & 'attention
de l'infirmier-ére ou du médecin de I’éducation nationale.

Si votre enfant e est atteint d’une malad:e chmmque suscept:ble d’ avmr un retent:ssement sur sa vie dans’ 7.
l’etabhssement il do:t benefjc:er de Ia m:se en place (ou du renouvellemen t) d’un PAI { Pra;et d’accue:l md:wduahse}

> Eleve beneflclant d’un PAI (prOJet d’accuell mdnnduallse) I annee precedente OUI EI '_ffNON El
» Eléve ayant besom d'un PAI cette annee (renouveilement ou mise en p!ace) OUl El "NON O

Signature(s) du ou des représentants légaux :

Cette fiche non confidentielle peut éfre utilisée sur les différents temps périscolaires de volre enfant.



