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En cas d'accident, I'établissement s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus mpldf:'s
Veuillez faciliter notre tiche en nous donnant au moins un numeéro de téléphone :

1. NOde thlbpnhone du Qomuietle o i iimain s W ososdesi  i di i it
2. NP de téléphone du travail du pPere ! ... POSEE & e,
3. N° de téléphone du travail de lamére : .........cccooiciiinniininiinicninns POBEE i

4. Nom et n° de téléphone d'une personne susceptible de vous prévenir rapidement :

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

En cas d'urgence, un ¢léve accidenté ou malade est onienté et transporté par les services de sccours
d'urgence vers I'hdpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un
éléve mineur ne peut sortir de I'hdpital qu'accompagné de sa famille.

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique @ ...
(1 rappel est recommandé tous les 5 ans.)

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I'établissement
(allergies, traitements en cours, précautions particuliéres & prendre....) :

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

*DOCUMENT NON CONFIDENTIEL & remplir par les familles
§i vous souhaitez ransmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée 4 l'intention du médecin

ou de linfirmiere de ['élablissement



