FICHE SANITAIRE D’'URGENCE ANNEE |

Dacument remis aux services d'urgence en cos d'accident. A savoir  en cos de probléme
important, Yenfant est transperté par les services d'urgence vers Ihopitel ie mieux adopts.
Lo fomifle est aveartie le pius rapidement possible por "éooie.

1. IDENTITE DE U'ENFANT

TR —

NOM 3 v s iominsurasmas msiimnagisiissiosses PTG £ i1t osarossonsmnsitanmasamsmeosmmeons SRR st et i ‘
Date de Naissante s ClaSSE T i Emlp ECQLE MATERNELLE 2533& PEYRINGS
2, VACCINATIONS

Date du dernier rappel antitétanigue :

3. MALADIES — ALLERGIES {entourer fa réponse)

Atlergies aux medicaments 7 Non Oul Qualis) médicaments! P v
Allergies alimentaires  Nen Qui  Quel(s) aliment(s) ? ...

Autres allergies 7 NOM QUL NETUIE 7 oo v oeseemesnesssees oo

Asthme 7 Non Qui

Actyellement, volre enfant suit-l un traitement médical ? Non  Qui

Sioul, feguel 7 e e
Votre enfant va- t-si &ire suijui par un fsﬁecmllste sur le ‘temps scnlmre, -je 'fur;nn néguherrz ? Man i
5l oui, laquel ? {orthophanists, CMP, CMPP).... O

Un protocole doit 8tre mis en place i votre enfant qu.itre f ’ecoie de fapcm réguhm'a {ar!-a:-u revient & Fécole hors
hioraires d’entrées et de sorties)

Rappel ; vous devez en cas d'olfergie, asthme, ou sutre moigdie, metire en place ave o divectrics un PA! (Frojet
Accuell indlviguoliss),

Information impartante & nous fransmetire ;

Vptre enfant porte t-il des Juneties cu autre proth@se 7 LeSqUENES * oo oo
P.A extstant ? {fourhir Ia copie du PAI) Non oul

4. AUTORISATION DE SOINS EN CAS D'ACCIDENT

Uniguemeant en cas &'indisponibilité absolue des parents ou du représentant légal du mineur.

Je soussigne (Nom, Préncm, QUANEEY | . e eecee s esesversssrssse s omses e s e s e oo
Putorise par |z présenie

» Tout examen ou intervention chirurgicale qui serzic nécessaire

» 2 rgsponsable de éeole

-2 prendre toutes mesures utiles et notarmment 3 demander son admission en érablissement do SQins,;

- a reprendre I'enfant 2 sa sortie de 'établissement hospitalier dés que les soins nécessalres luf suromt Gis
prodiguds,

3. AUTORISATION DE SOINS EN CAS DE CHUTE SANS CONSEQUENCES GRAVES
le soussigné (e} {Nom, Préaom, qualité) @ oo

~ Autorise par |z présents les atsems, ies enseigrantes ou les AVS 2 mettre de ia créme Hémodlar ou Arnican £ {2
base d'Arnica) 2 'enfant pour aider 'hématome a se résarber plus vite (de Ia glace sera appliguée)

= Refuse Mapplication de créme {la glace sera seule appliqués)
b. INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (Conrdonnées des personnes 3 joindre

N de téiéphone travail du pére: .o /o [ S f o f
N° de weléphone travail de lamére - .. A f oo f o [}

N*de portabledupére @ .. /... /.. /) letadresse: AL e S S A e )
N*de portable delamére ... /.. [/ [/ (et adresse ; 45 43 A 4 £ s b s e 5
&
‘Coordonnées du médecin traitant : Nom et Prénom : gz

Téléphone 1/ .../ oS i s} e

Date of signature :




