== . 05 61 90 82 60

FICHE INFIRMERIE
Fiche confidentielle a remettre sous enveloppe.

(a remplir obligatoirement)

College d’ Aurignac

Mereci de bien vouloir indiquer le cursus scolaire de votre
enfant ci-dessous.

Année Scolaire: 2026/2027 PHOTO
Classe et eiieeaeaa, OBLIGATOIRE
NOM DE L'ECOLE VILLE DEPARTEMENT NOM ceee A agrafer
Prénom :.........ooiiiii
.......................................................................................... NE@) 1€ oo e
Matermelle i e O Externe  CDemi pensionnaire
............................................................................................. Etablissement d'Origing :.....................o.o.ooo.
CP s s e ——— SITUATION DE LA FAMILLE DANS LAQUELLE VIT L'ENFANT
............................................................................................. *Toutes les rubriques doivent étre renseignées.
Le Pére
CE L s s e ——— Nom - Prénom: ...
............................................................................................. Adresse -
............................................................................................. Tél. Maison® ... Portable® ..
CE 2 s | e e e————— Tel Travail.........ccoovvviiiiiiiinnn
............................................................................................. Profession :.......................LJTél* employeur @ e
............................................................................................. Lieude Travail © ....oooiiiii e,
CMI o | st | oot La Mére
NOM to Prénom: ............................
............................................................................................. Adresce ... P
............................................................................................. Tel. Maisom - Portablon
)1 2 O N T Tel Travail. .. ...
............................................................................................. ProfesswnTél* employeur
............................................................................................. LleudeTravall
Responsable légal (si autre que pére ou meére)
NOM e Prénom: .........ccooiiiiiiiiin,
AQLESS ot
Tel. Maison™ :..............ccoeeenn Portable* :...................




/ \\\
A O Les PHOTOCOPIES DES VACCINATIONS figurant sur le
Carnet de Santé ou le Carnet de Vaccination sont a joindre a cette Fiche
Infirmerie. (soyez attentif, il y a plusieurs feuilles)

Médecin référent :

ANTECEDENTS :

Interventions chirurgicales: ...ttt

Existe-t-il un déficit ? Auditif O Visuel O Moteur O

L'éléve a-t-il des difficultés pour se déplacer?
ourgd NON O Port de prothese O

Allergies:

O autres leSqUElles 2 & ..onviniiri i e

L'éléve est-il ?
O Diabétique
O Asthmatique
O
O

Epileptique
Spasmophile
O Porteur d'une maladie chronique entrainant des difficultés au quotidien

L'éléve a-t-il des médicaments a prendre tous les jours : Ooui O non
ou occasionnellement : Ooui O non

Votre enfant bénéficie t-il d’un suivi (ou en a-t-il bénéficié¢ dans le
passé):

0 PAI médical : (copie a joindre)

o PAI ou PAP pour troubles de 1’apprentissage : (copie a joindre)

O Accompagnement par AESH

0 une notification MDPH 0 un GEVASCO (copie a joindre)

0 Suivi CMPP o Suivi Psychologique o Orthophonie 0 Suivi Service Social

Pour tout éleve porteur ou souffrant de maladie chronique,

Un Protocole d’Accueil Individualisé (PAI) peut étre mis en place ;
(a retirer a Pinfirmerie) ceci permettra de favoriser la prise en
charge de votre enfant et I’amélioration de son suivi dans sa vie au
collége. 1l sera renouvelé tous les ans

Si vous souhaitez rencontrer P’infirmieére :
vous pouvez la joindre au: 05 6190 82 60

Rappel :
Suite au protocole national sur l'organisation des soins

(Circulaire ministérielle du 10 décembre 1999 ; BO du 06 janvier 2000) :
« Les médicaments prescrits par le médecin, a prendre sur le temps
scolaire doivent étre déposés a l'infirmerie, avec « une copie de
["ordonnance ».

OBLIGATOIRE : Les ¢leves qui prennent un traitement pour
I’année scolaire ou pour une période précise, pendant le temps
scolaire doivent donner les médicaments ainsi que I’ordonnance
médicale a I’infirmiére.

> Autorisez-vous I'infirmiére a distribuer des médicaments autorisés
par le protocole national :

O oui O non




