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FICHE D'URGENCE INFIRMERIE A L'INTENTION DES PARENTS *

{:“HE%{E Nom e e Prénorr'l L e

Francois Verdigs = Date de naissance : ........ccceeceuee Classe © ....oocvvrveverrcririninnn
“ﬂ‘f”?* i Nom et adresse des parents ou du représentant légal
dcagemie
I ol ' L R L R R R R R R L A

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

En cas d'accident, 1'établissement s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides.
Veuillez faciliter notre tiche en nous donnant au moins un numéro de téléphone :

Meére Pere
Nom : INom :
Prénom : .Prénom :
Domicile : .Domicile :
Portable : .Portable :
Travail : Travail :
E-mail : E-mail :

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

En cas d'urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours
d'urgence vers I'hdpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avert1e par nos soins. Un éléve mineur
ne peut sortir de I'hdpital qu'accompagné de sa famille.

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : ..........ccecveeneeee.

Problématiques de santé que vous jugerez utiles de porter 2 la connaissance de l'infirmiére (allergies.
traitements en cours, précautions particuliéres a prendre, scoliose, ...) :

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

En cas de troubles de la santé évoluant sur une longue période et nécessitant des aménagements :
PAl (Projet d’Accueil Individualisé)

UDemande de mise en place d’un PAI
NOM, adresse et n° de téiéphone du MEAECIn raitant | ... .....ccevviereerieerreesienrienie ettt reebee e bne e e s senenenae

Médecin scolaire au centre médico-scolaire : Groupe Scolaire Cazalé Avenue Irénée Cross 09100 Pamiers
Tel : 05/61/60/95/88.  ia09.cmspam@ac-toulouse.fr

A Signature des parents

Le

* DOCUMENT CONFIDENTIEL & remplir par les familles
A remettre sous enveloppe fermée a l'intention de l'infirmiére de I'établissement.



