
PHOTO A
 AGRAFER

FICHE INFIRMERIE

ANNÉE SCOLAIRE 2021/2022 CLASSE     :

NOM : .....................................................................Prénom : ..........................................................................

Né (e) le : /___/___/ ___/ à ...............................................................................................................................

Sexe :  M  F Nationalité : ......................................................................

Adresse : ............................................................................................................................................................

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

Code postal : __________ Commune :...................................................................

N° de sécurité sociale : ______________________________

IMPORTANT : FAIRE REMPLIR LE DOCUMENT AU VERSO PAR VOTRE MEDEDECIN TRAITANT 

PERSONNES À PRÉVENIR EN CAS D’URGENCE

NOM – Prénom Lien de parenté Téléphone fixe Téléphone portable

Pour les élèves mineurs : 

Je soussigné(e) Mme, Mr ..................................................................,demeurant  à  l’adresse

suivante :

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

responsable légal (préciser le lien : …………………….) de l’élève ……………………………….. …………………….. ,

de la classe de .........................,  autorise  l’établissement  hospitalier  à  prendre,  le  cas  échéant,

toutes mesures utiles à mes frais pour une intervention urgente justifiée par son état.

Fait le ___/___/ ___ à

Tournez S.V.P. 

LY C É E  M A R C E L  C A C H I N  9 3 4 0 0  S A I N T - O U E N  M é t r o  C A R R E F O U R  P L E Y E L

Signature



MÉDECIN TRAITANT
(A FAIRE REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT)

NOM : ...............................................................................................................................................................

Adresse : ..........................................................................................................................................................

Téléphone : ____________________

Problèmes médicaux particuliers de l’élève : ..................................................................................................

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

PAI (Projet d’Accueil Individualisé) l’année précédente : ................................................................................

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

Dans le cas où l’élève est  dispensé de sport à l’année, il est impératif de déposer la dispense en début 

d’année à l’infirmerie.

Observations éventuelles : ..............................................................................................................................

VACCINATIONS
(A FAIRE REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT)

L’élève présente les vaccinations suivantes :

• DT POLIO  à jour  non à jour

• ROR (2 injections)  à jour  non à jour

• BCG  à jour  non à jour

• Hépatite B  à jour  non à jour

N.B. :  La  vaccination  du DP POLIO est   obligatoire  pour  tous les  élèves,  les  autres  vaccinations sont
recommandées.

Fait à , le / /
Signature et cachet du médecin

• Ce document n’est pas confidentiel, si vous souhaitez transmettre des
informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée à

l’intention du médecin scolaire ou de l’infirmière de l’établissement.
• Joindre la photocopie du carnet de vaccination.
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