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FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONFIDENTIELS

Année Scolaire 2024-2025

(a remettre au chef d’établissement sous enveloppe cachetée & I"attention du médecin et/ou de I'infirmiére scolaire)

NOM DE L’ELEVE ; .......... U PRENOM 3 toverevnrenecssrseeeeesssnsmsnsens
Date e NAISSATICE veevenrrrnnrnnnsassssereencmarsesssncsrsnsrassssenssssssssnnrenrrararresrss CLASSE (e

eNom et n° de téléphone des personnes & Prévenir .......coovvveniiiniirenieniineienaes
=Nom et n° de téléphone du médecin traitant ..............cooiiii

wVision: Lunettes : Oui [0— Non [0 Lentilles : Qui [0~ Non [0 w=Audition : Bonne [ Mauvaise J

w-Quelles maladies votre enfant a-t-il eues 7 .. ..o e

w Votre enfant est a-t-il subi des interventions chirurgicales 7 cui O non O

ST OUT TBSOUBIIES. o s wevssnmii s s s vodveies s v s o e R s S S
wVotre enfant est-il diabétique ? oui [J non O
=VYotre enfant est-il épileptique ? _ oui [J non [J
= Votre enfant est-il asthmatique ? oui O non O
w=Votre enfant_est-i] drépanocytaire 7 oui 0 non J
=VYotre enfant suit-il un traitement ? oul (0 non O

O LT, o smmvimsiosinsimii s i v B3 A AR S M S A RN S

e Votre enfant suit-il un régime alimentaire ? oui [J non O

Sioui lequel ? . vy POUTQUOL T ouiiicismiosi i el s
Prescrit par Ul MEAECIT Tu.nuirccecececeecereeee st cssesas s s st s ana e resenresssaseas e s esse e srenessenesees
ALLERGIES
Votre enfant est-il allergique ? oui [J non O
Si oui : a des médicaments 7 [ 4 des produits alimentaires 7 [J 4 un autre produit ? O

I e e g T o N S i S R R
BESOINS EDUCATIFS PARTICULIERS
Votre enfant a-t-il bénéficié d’un PAP, PPS, PAIL PRE, PPRE I’an dernier ?

Votre enfant a-t-il un suivi extérieur (MDA, CMPA, Psychologue, Orthophoniste, Psychomotricien.....) ?

oui [0 non [ Siow, PréCISEZ: ..ovvvvivivvieinirirnnnnres . e

Votre enfant a-t-il une notification MDPH 7oui [J non O

Votre enfant a-t-il bénéficié d’une AESH (dccompagnant des Eléves en Situation d'Hendicap) 7

oul [0 non O

Votre enfant est-il en Famille d’Accueil (ASE) 7oui O non O

Wotre enfant est-il en Famille hébergeante ? oui O non O

Je certifie exacte les informations portées ci-dessus.
A .le
Signature des parents ou représentant légal :
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- N . . . Année Scolaire 2024-2025
Lycée polyvalent - College Chlore Constant - Collége Pierre Ardinet s

FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONFIDENTIELS

(A remettre an chef d'établissement sous enveloppe cachetée & 1'attention du médecin et/ou de |"infirmigre scolaire)

Fiche & compléter si votre enfant est :

wAtteint d’une maladie chronique pouvant nécessiter une prise de médicament

durant le temps scolaire.

w-Susceptible de prendre un traitement d’urgence

w-Atteint d’un handicap ou d’une maladie invalidante pouvant nécessiter des

aménagements particuliers dans le cadre scolaire. (Produire les notifications MDPH correspondantes)

IMEdecin PresCriPleUY I ..uie i e oet ittt e e e e ee e e e e en e e e e aaans

Observations particnHEres .. cuvviis ivisiin saai i s ions va seimein s i ava i v

En fonetion des renseignements que vous aurez précisés, vous serez contactés par le Médecin ou I’infirmiére scolaire pour établir avec vous, si nécessaire, un Projet

d’Accuei] Individualisé (PAX), conformément & la circulaire du 10 février 2021 (BO du 4 mars 2021) concernant [’école inclusive.

Cette fiche n’est pas obligatoire ; il en va de votre intérét et de celui de votre enfant qu’elle soit parfaitement renseignée.

Vu et pris connaissance, Date
Le Représentant Légal,

Signature



