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Nom     : ....................................  Prénom : .................................  Classe......................  
 
Date de naissance   : ...................                      Changements intervenus da ns la  

famille récemment .......................  
 

Tél d'urgence    domicile        : 
 travail mère  :                                                Portable mère  : 
 travail père    :                                                Portable père  : 
 autr e  : 
 
Nom et adresse  et téléphone du médecin de famille : 
................................................................................................................................................... 
 
 Traitement en cours (lequel et pourquoi ?) : 
................................................................................................................................................... 
 
Allergies et contre-indications : 
................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................... 
 
Avez-vous eu les maladies suivantes :………………………………………………………………………………... 
Varicelle   oreillons   coqueluche  rougeole   scarlatine (1)                    autres :…………………………………. 
Interventions chirurgicales déjà subies : ……………………………………………………………………………… 
................................................................................................................................................... 
 
Défaut de vue  : oui � non � Port de lunettes  : oui � non � 
Défaut de l'ouïe  : oui � non � Appareillage  : oui � non � 
Autres précisions utiles : ................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 
Asthme : oui � non �  Hémophilie : oui � non �  Diabète : oui � non �  Epilepsie : oui � non � 
Malaises : ......................................................................................................................................................... 
Observations particulières : 
Vaccinations  : Date BCG :…………………………Date et résultats du dernier contrôle………………………….   
                      : DT Polio     date du dernier rappel :……………………………………….. 
                      : Hépatite B  date du dernier rappel :……………………………………….. 
 
 
Si votre enfant est atteint d’une maladie chronique pouvant nécessiter une prise de médicament 
pendant le temps scolaire ou susceptible de prendre un traitement d’urgence ou atteint d’un handicap 
ou d’une maladie invalidante pouvant nécessiter des aménagements particuliers dans le cadre 
scolaire, veuillez le signaler sous enveloppe à l’attention de l’infirmière scolaire. 
 
En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est conduit à l'hôpital (en principe à Sèvres ou à celui 
imposé par les pompiers) sauf demande expresse des familles et écrite pour une admission en clinique ou 
dans un hôpital particulier. La famille est immédiatement avertie par nos soins. 
 
 
 A ........................., le ........................ 2011                            Signature des parents 
 
(1)Rayer  la mention inutile  


