FICHE SERVICE SANTE SCOLAIRE - INFIRMERIE

NOM : _______________________ PRENOM : ________________________	 Classe : _________
Né(e) le :_______________		N°portable élève : ___________________

Responsable légal de l’élève
NOM : _______________________ PRENOM : ________________________
 Domicile : __________________  Travail : ________________  Portable : _______________

Correspondant (obligatoire pour tous les élèves internes)
NOM : _______________________ PRENOM : ________________________
 Domicile : __________________  Travail : ________________  Portable : _______________

Dates des vaccinations à jour de votre enfant (ou photocopie du carnet de vaccinations) :
Date du dernier rappel de vaccin antitétanique (DTP*) : ____________________________
(* vaccination obligatoire, le dernier rappel doit avoir été fait entre les 11 ans et 13 ans de votre enfant ; si tel n'était pas le cas, merci de mettre à jour la vaccination avant la rentrée)
Dates des vaccins ROR (rougeole, oreillons, rubéole) : ________________ et ________________
NB : Le vaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR), contre la tuberculose (BCG), et celui contre l’hépatite B sont vivement conseillés sauf avis contraire de votre médecin traitant.
Médecin traitant : ______________________________________  _________________________
Observations particulières et/ou précautions particulières à prendre :(allergies, maladies, troubles des apprentissages, suivi médical…, si traitements en cours : merci de donner à l’infirmière la photocopie de l’ordonnance avec médicaments pouvant être utilisés à l’école sous enveloppe nominative fermée) 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Conformément au Bulletin Officiel n°1 du 6 janvier 2000, l’infirmière est amenée à délivrer, pour soulager un symptôme, des produits médicaux d’usage courant (Efferalgan, Spasfon…).
J’autorise :	 OUI		 NON

Situation particulière : MOTIF : ……………………………………………………………………………….
L'année dernière,
Votre enfant bénéficiait t'il d'un PAI (projet d’accueil individualisé) ? 			 OUI	 NON
Votre enfant bénéficiait t'il d'un PPS (projet personnel de scolarisation) ?			 OUI	 NON
Votre enfant bénéficiait t'il d'un aménagement d'épreuve ? (tiers temps ou autres)	 OUI	 NON
Souhaitez-vous le (s) renouveler ?								 OUI	 NON
Par tacite reconduction (sans rendez vous) : 						 OUI	 NON
Ou en rencontrant le médecin scolaire : 							 OUI	 NON

Pour toute information confidentielle, s’adresser à l’infirmière de l’établissement au 04.95.10.66.18, ou remettre cet imprimé sous enveloppe fermée à l'attention de l’infirmière (document non confidentiel).

Ajaccio, le ___________________				Signatures des responsables légaux

