Cotloge Lycée Prépa e
FGiiacy
Saint-Joseph du Loquidy /2%
Lasalle - Nantes 2
Fréres des Ecoles Chrétiennes. )

FICHE INFIRMERIE 2024-2025

a remettre le j

our de la rentrée au professeur principal - si besoin sous pli cacheté

L’ELEVE :

FAMILLE - RESPONSABLES LEGAUX :

OcGargon CFille

NOM:

Prénoms: (2 premiers obligatoires)

Classe: (en septembre 2023)
Date de naissance:
| | |

Lieu de naissance:

Département / Pays :
Régime:
JEexterne [J1/2 pension Ointerne

Scolarisé en 2023-24 au Loquidy :

Ooui CINon

Si non, nom et adresse de I'établissement d'origine :

Responsable principal : Conjoint
Personne a contacter en priorité
[COMere Opere OAutre CIMere Opere OAutre
NOM : NOM :
Prénom: Prénom:
Adresse : Adresse : (si différente du responsable)
Code Postal : Code Postal :
Ville : Ville :
& portable : & portable :
@& bureau: @& bureau:
& maison : & maison :
Profession : Profession :

N° DE SECURITE SOCIALE DU RESPONSABLE LEGAL :

AUTRE PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’ABSENCE :

NOM:

Prénom :

= portable :

@ maison :

MEDECIN TRAITANT

AUTORISATION DE SOINS EN CAS D'URGENCE :

NOM - Prénom :

Adresse :

Code Postal :

Ville :
& cabinet:

GROUPE SANGUIN DE L'ELEVE :

Je soussigné(e),

Nom : Prénom:
OOMmere Opere OAutre (précisez) :
Responsable Iégal de I'éléve,

Nom : Prénom:

Autorise I'établissement Saint-Joseph du Loquidy - La Salle, en cas d’urgence, et
dans I'impossibilité de me joindre :
. a prendre toute disposition que nécessiterait son état
. a faire pratiquer toute intervention chirurgicale
Faita: Le:
Signature OBLIGATOIRE du responsable légal :

OA OB OaAB OO
Rhésus :
ANTECEDENTS DE L'ELEVE : ACTUELLEMENT :
Précisez lesquels et les dates : Maladies chroniques éventuelles :
. . [ Diabéte O Asthme O Troubles cardiaques
Maladie(s) : [ Epilepsie O Allergies [0 Autres (précisez) :
Précisions :

Accident(s) :

Intervention(s) chirurgicale(s) :

Autres informations :

ACCOMPAGNEMENT PARTICULIER :

VACCINATIONS : Date des derniers rappels

D P.A.l (Projet d'Accueil Individualisé) *
Motif du PAI:

O oul O NON

O P.A.P (pian d’Accompagnement Personnalis¢) [1 OUI [ NON

PAP depuis la classe de:

[ Traitement sur le temps scolaire *

Motif du traitement :
[ Trousse d'urgence

* En cas de nouveau PAI ou de nouveau traitement sur le temps scolaire, merci

O oul O NON

[0 OUI [0 NON

de bien vouloir contacter l'infirmiére avant la rentrée

[] Hépatique B : | | | |
[ Coqueluche: | | | |
O B.C.G: | | | I
O b.T.POLIO: | | | |
[0 Rougeole - ROR : 1< injection : | | | |

2¢me injection ;| | | |

Assurance scolaire des Pays
de Loire:

Cabinet JAMET & ROUXEL - 164, route de Saint-Joseph - BP 92734 - 44327 NANTES - tél : 02.40.16.07.07
email : jamet-rouxel@abeille-assurances.com - Numéro ORIAS : 23006591 - 16001970
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