FICHE SANTE-INFIRMERIFE

Em = Lycée Antoine KELA
EECEARSEL%'}ETIE CALED — o 2023
DIRECTION GEMNERALE ﬂ R

Pour une meilleure prise en charge sanitaire de votre enfant, il est important que cette fiche soit correctement

remplie et signée. BO n°1 du 06.01.2000 Les vaccins obligatoires doivent étre a jour, délibération n°21/CP des 04 mai 2006 et
n°45/CP du 20 avril 2011 du gouvernement de la Nouvelle-Calédonie.

A1) 1 1 B PPN Prénom : .cccivinneiiiiiiinneeeeeiennneecesnnnnneeees

AT @SS 2 1eiiineieiiniieiuietssetesssecossesessaseosssssssasosssssossssssssasssssssosessssessssssassossase

Né(e)le tuuueiinniiiiniannnennnns Classe en 2023 & ..ceeiinnniiinicncnnnne

Régime : [1 Externe [J Demi-pensionnaire [] Interne

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE :

PERE OU TUTEUR LEGAL MERE OU TUTRICE LEGALE AUTRE PERSONNE (dont correspondant)

Nom Nom Nom

Prénom Prénom Prénom

Tél dom : tél trav : Tél dom : Tél trav : Tél dom : Tél trav :

Mobilis : Mobilis : Mobilis

COUVERTURE SOCIALE : Aide médicale A ou B (sud, nord, iles)..........cccceevueneee NOttttiieiiieiniineinnnnn
MUtUelle ..oeeiiiieiiiiineiiiieneteeeienstcesanscessnsscosensccnnee N tttiiettencnetcennnncn
[OF:1£:174 101 B:1111 1 1 O U RPOTRPPPP N itiiieitenenetcenannenns

VACCINATION : (JOINDRE OBLIGATOIREMENT LES PHOTOCOPIES DES VACCINATIONS DU CARNET DE
SANTE OU L’ETAT DE VACCINATION FOURNI PAR LE MEDECIN TRAITANT)

Autres vaccinations non obligatoires : HPV  1*®injection [ ]  2°injection N
Médecin traitant :.........cccoeieieiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn, ST 01 1T 1

AUTORISATION PARENTALE :

En cas d’urgence, I’éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers
Phopital le mieux adapté. L’établissement scolaire s’efforce d’avertir le plus rapidement possible la famille.

Nous, soussignés, Monsieur et/ou Madame. .........co.ivuiiiiiiiitiii e eeenaene oas Pére / Mére / tuteur 1égal, de
PEIEVE .ot e AatoTiSONS e chef d’établissement, a prendre les mesures nécessaires
au maintien de 1’état de santé de mon enfant :

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I’établissement (allergies, traitements en cours,
précautions particuliéres a prendre) :

AUTORISATION DE DELIVRANCE DE MEDICAMENT :

Oui 0 nous autorisons I’infirmier(¢re) a délivrer un médicament a notre enfant (selon la liste figurant dans le Bulletin
officiel n°14 du 06 janvier 2000 tel que le paracétamol, le spasfon,....)

Non O nous n’autorisons pas I’infirmier(¢ére) a délivrer des médicaments a notre enfant et nous engageons a venir le
récupérer dés que son état de santé le nécessite.

Tournez la page s’il vous
Faita :.ocoevrernnnnnnnn. 1€ 2 ceneeieeiiieeeeennanns Signature des parents (obligatoire) plait




Renseignements meédicaux

Si les renseignements médicaux relévent d’une confidentialité, remettre cette
fiche sous enveloppe (nom + prénom de I’éléve) a Uinfirmier(ére) ou au chef
d’établissement

A compléter si votre enfant est :

e  Atteint d’'une maladie chronique pouvant nécessiter une prise de médicaments durant le temps scolaire

e  Susceptible de prendre un traitement d’urgence

e  Atteint d’un handicap, d’une maladie invalidante pouvant nécessiter des aménagements particuliers dans le cadre scolaire
e  Bénéficie d’un PAI ou d’un APTA (préciser dans la case Traitements médicaux)

Il est de votre intérét et de celui de votre enfant qu’elle soit parfaitement renseignée.

Problémes de santé de votre enfant - Tralteme.nts m’e dicaux
oUl | NON (joindre 1 copie de I’ordonnance)
PULMONAIRE
7 1 11 11T 0 .
Autres lesquels t....ooveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn
CARDIAQUE
Rhumatisme Articulaire Aigu (RAA) : dernier RDV chez le
dentiste et le cardiologue.........c.cccvevueniiiiiiiiiiieiiiiiiinenan.. O 0 Date -
Souffle au CRUN....cevvieeeeieirinneeennnnnnn 0 0
Autres leSQUels .oc.oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaieaes 0 0
Epilepsie...ccccieiiiiiiiiiiiieiiiiierieiiaiciesietiecssssasosssnscnnes O o
Spasmophilie.......c.ccoveivenrenreneennennnn. o o
DIADELE cuvvnviiniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaiiietiatitetsatsatstsssnsonces U U
ALLERGIE : . o
Laquelle....ccceiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiciinicnnnnes
Si oui fournir un certificat médical de la conduite a tenir et
le traitement
PROBLEMES VISUELS o o
Sioui Lequel......ccviuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinenenne.
Port de lunettes et/ou lentilles (préciser)........c.ccccvvuvenennn.
PROBLEMES AUDITIFS
Surdité - -
Port d’appareil .....cccoeeviniiiiiiininnnnen.
Autres leSquels......cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeni.
HANDICAP o o
Siouilequel t.ceiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiieneiiniimnieionns
Taux de reconnaissance de ................. %
TROUBLE DES APPRENTISSAGES (dys) u u
Siouilequel .cccovviiniiniiieiiiiiiiiniiieiiiiiieieiiaiieresncences
SUIVI de votre enfant
Dernier RDV chez le dentiste .............eeeeeeernnneereeennnnnnnns D - Date::
Psychologique.........ccceuviuiiiiniiiiniiniiiiiniieiiiiiieiiineinens DD DD
Orthophonique...........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiae, O 0
En famille d’accueil.......cccoeeiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiciniinieiennns O 0
Par un éducateur c..oovveiieiiieiiniiniiieiiniinremeicsatsniinsosasoes
AULIE SUIVI toviveiiieiiniiieiieieiesenssatsnssssssnssessssssnsonssnsssnse

Autres probléemes de santé a signaler :

En fonction des renseignements portés sur cette fiche, vous pouvez étre contacté par 1’infirmier(ére) scolaire de
I”¢établissement pour établir si vous le souhaitez un Projet d’Accueil Individualisé (PAI), conformément a circulaire n°
2003-135 du 8 septembre 2003 relative a I’accueil en collectivité des enfants et adolescents atteints de troubles de la
santé évoluant sur une longue période.

Vu et pris connaissance, Signature des parents (obligatoire) Date :




