Inspection
af académique
<4 du val d'Qise

-
Fiche d’urgence non confidentielle

a remplir obligatoirement par les parents
ou le responsable 1égal

Nom de I’établissement : .......coovveeiiiieiiiieiannann.. Année scolaire : ............... ..

O] F: K R Date denaissance : ...............ciiii..

Nom et adresse des parents ou du représentant [égal : ...,
N° de téléphone du domicile : ..................ooeee.

N° de téléphone du travail : dupere : ............cceeeenenn.. delamere: ...........coviiiiiinn.
Nedeportable : ........coovvviiiiiiiiiiiinnnn.

N° de téléphone et nom d’une personne a prévenir en cas d’indisponibilité de votre part : .......

N A8 SOCTIELAITE & e e e e e e

- En cas d’accident, 1’établissement s’efforce de prévenir la famille rapidement.

- En cas d’urgence, I’établissement appelle le SAMU (15) qui assure 1’évaluation médicale et
détermine le mode de transport approprié (ambulance privée le plus souvent, si nécessaire
transport médicalis¢ d’urgence) vers I’hdpital le mieux adapté. Ces renseignements
administratifs seront communiqués aux ambulanciers privés pour permettre la prise en charge
financiére du transport et des soins directement par les organismes d’assurance maladie, le
complément pouvant étre assuré par les dispositifs complémentaires (mutuelle, CMU,
assurance scolaire...).

* Un éléve mineur ne peut sortir de ’hopital qu’accompagné de sa famille ou d’une
personne mandatée, munie d’une piece d’identité.

- Nom et N° de téléphone de la personne que vous désignez dans ce cas particulier : ..............

Il est de votre responsabilité de nous communiquer tout changement concernant les renseignements
ci-dessus.

Date Signature des parents ou du représentant 1égal



Inspection
académique
“i dyval d'Qise

>
AUTORISATION D’INTERVENTION CHIRURGICALE

Nous soussignés, Monsieur et/ou Madame...............oooeiiiiiiiiiiiiiiniiiiiennnn, autorisons
I’anesthésie de notre fIlS/fIlle. ....oovvn au cas ou,
victime d’un accident ou d’une maladie aigué a évolution rapide, il/elle aurait a subir une
intervention chirurgicale.

A le

Signature des parents ou du représentant 1égal
Date du dernier rappel de vaccin antitétanique @ ...........ooevieiiiiiiiiiiiiiieeeeane
(Pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de 1’établissement
(allergies, traitements en cours, précautions particulieres a prendre, €tC.) : .........c.coovvveveninnn..

Il vous est possible ¢galement de transmettre des informations confidentielles au médecin ou a
I’infirmiere de I’établissement sous pli cacheté. Ils vous contacteront pour vous proposer la mise
en place éventuelle d’un P.A.IL. (Projet d’Accueil Individualisé).

Nom, adresse et n° de téléphone du médecin traitant : ...............................l
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