LP ARISTIDE photo

BRIAND ANNEE SCOLAIRE 2023/2024
7 Cours Aristide Briand

84100 ORANGE
Tel : 04.90.34.12.18

INFIRMERIE - FICHE D’URGENCE*

Etablissement SCOIaire aNNEE 202272023 ...ttt et ete e sttt e bbb bt st sassbe st sbebess s e s be Rt et beb st easabeshe st st st neabesbeRbebe st st enis
NOM dE I'ElEVE : ..ttt sttt et st st s b b st ene PrENOM ettt
Date de NaiSSANCE : ....cceeveierierereereee e N® POItabIE BIEVE & ..ottt st st e enes
Nom et adresse des parents ou du représentant IEZAl & ..ottt et s ste st st e et s b er s s e e e enstaeeeennnneeeans

- N° de sécurité sociale: [ 1 [ 1] 101 1] CICI0C] CICI00 CIC

1 LT =00 LU I =] L { =TSR

NOM €t aAreSSE ASSUFANCE SCOIAMIE & ........ooiveiei ettt ettt et et e st e eabe s sbe st aeaate she st tesstesbs sebbenate sassesbesaee saseesaesssesnsssabeetesas besnness

*En cas d’accident, I’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez faciliter notre
tache en nous donnant au moins un huméro de téléphone :

1. N°de tElEPhoNe AU AOMICIIE : ...ttt st sttt st e e beste st ste st e besbestet et st assebesbeste s asssessesbesaesarsarneas
2. N dUTravail du PEIE : ..uiieeece ettt st st st e terans Portable du Pere @ ...
3. Nodutravail de la mMEre : .t Portable de la Mere ...
4. Nom et N° de téléphone d’une autre personne susceptible de vous prévenir en cas d’Urgence :.......ccoceeeeevecveeecnvvvennnnn.

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers |I'"hopital le
mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éléve mineur ne peut sortir de I’"hdpital gu’accompagné
de sa famille.

* Avez-vous bénéficié d’'un PAP (plan d’accompagnement personnalisé) dans votre établissement précédent ?

Ooui Onon
Si oui, avez-vous bénéficié d’'un aménagement d’épreuve pour le DNB ?
Ooui Onon

- Date du dernier vaccin antitétanique

O Photocopie de toutes les pages de vaccinations du carnet de santé pour les nouveaux éléves _

" Observations particuliéres gue vous jugez utiles de porter a la connaissance de I'infirmiére (allergies, maladies, traitement
en cours, Précautions PartiCUlIErES @ PrENUIE)... . ceeicceereieeiiiererssressssreessaresssseesssasasssssasssssasssssenssssassssssnssssassssss sessasssssssssssasssssasssnsanes

Signature des parents

* Documents non confidentiel, 3 remplir par les familles. Si vous souhaitez nous transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée a
I'attention du médecin scolaire ou de I'infirmiere de I'établissement.



