FICHE D’URGENCE A L’INTENTION DES PARENTS *

NOM de PPELabliSSEMENT ... eee e ANNEE SCOIAITE & wovveeeeeeeeeeeeeeee e
[N L0 1 1 SRR TPPTTRT PO & e

ClaSS ettt Date de NAISSANCE & ..vvveeeeeieeeeeee et e e e e e e e e

Nom et adresse des parents ou du représentant 18gal : ..........ccooeiiiiiiiiieiie e

N° et adresse du CENEIE B SECUIEE SOCIAIE . ..veee ettt e e e et e e e et e e e et e e e et e e e et e e e aeeeeeanes

N et AdreSSE A8 I7aSSUIANCE SCOIAITE & .ooeeiiieeeee ettt ettt e e et e e et ettt e e e eese e et eeeeeea st eeeeeeeesaananreeeeeeees

En cas d’accident, I’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez faciliter notre
tache en nous donnant au moins un numéro de téléphone :

© n° de téléphone du domicile @ ......cooveeiiiiiie e

@ n°dutravail du Pere : ..o POStE : oveveereciecee e

© n°dutravail de [aMEere : .....cooveieicicece e POStE & i

® nom et n° de téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement : ..........ccccocveveieniieie s s s

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers
I’hépital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éléve mineur ne peut sortir de I’hopital
gu’accompagné de sa famille.

AUTORISATION D’INTERVENTION CHIRURGICALE

Nous soussignés, Monsieur et/0U MadaIme ..........cccvcviiiiiie i autorisons
I’anesthésie de NOre filS/FIIE .........ocuvi i au cas ou, victime d’un accident

ou d’une maladie aigué a évolution rapide, il/elle aurait a subir une intervention chirurgicale.

A le
Signature des parents

Date du dernier rappel de vacCin antitetaniQUe : ........ccveviieerierierieieeee et reste st et e e ens
(pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)
Observations particulieres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I’établissement (allergies, traitements

en cours, précautions PartiCUlIEres & PrenNare...) vt sre e

* Document non confidentiel a remplir par les familles a chaque début d’année scolaire.
Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée a I’intention
du médecin ou de I’infirmiére de I’établissement.
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