. Ensemble scolaire
‘ NOTRE-DAME | SAINT-PRIVAT Fiche infirmerie
MENDE 2 :
o Année scolaire 2025/2026

EIEVE ..ccceeeeereccccrrnncrencrennccnencenee. NE(€) € e ClASSE e

Régime :|:|Interne |:|Demi-pensionnaire |:| Externe

A prévenir en cas de besoin :

RESPONSABLE LEGAL 1 ........cuoerveeiecnnnnsnnnnnnessssnessnnnessnnnes PORTABLE : .....cueiiieieineneisnneiesnnesssnesssasssnssssessnesssssesssnsssssasssnsasssnsasssnsasssasssnasess
RESPONSABLE LEGAL 2..........ccevrininrinnnnnsssnnssnnssassssasanes PORTABLE : ......coviiiirinienniisenissesisssssasssnssnsasnssssasssssssessassosassssssssssassssssss ssnes
AULre (PréCiSEr) ..cecevrrrcrresseeseeseesreseessessassessessnesessansnes PORTABLE : ....c.eeeveectereeeeeceeesteennesseeseesnesnssassnsssessessnsesassasssessessessnssssssesssessassaen
N° de sécurité sociale des Parents : .......cccvevereereniesiennnes s

En cas d’urgence, I'éléve est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers I’hopital le mieux
adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins.

NOM et adresse du MEdeCin traitant i . ...eoueeiiie ittt st e et sbe e et e s b e sbeesbeeearee s
Il est rappelé que les frais médicaux sont a la charge des familles.
L’établissement s’engage a avancer les frais si besoin (pharmacie / consultation).

Indications concernant I’état de santé de votre enfant

e Epilepsie oul ] Non[]
e Diabete oul[ ] NoN[]
e  Spasmophilie oul |:| NON |:|
L 1 U 4 TSRS
Consultation spécialisée oul |:| NON |:|
Si OUI préciser : (Psychologue, orthophoniste, kiné)..........ccceeecveeeeiviceeeens

ALLERGIES :
INtolérance A certains MEAICAMENTS : ...cuvieiiiiiiiiieeeeeeeeccrreeeeeeeeeeeeeesestareeeeeeesestrreeeseeeeeesasnnsreraeeessenans

4 I Quartier Fontanilles - 48000 Mende 1 rue du Faubourg St Gervais - 48000 Mende
m Tél.: 04 6649 1457 - Fax : 04 66 65 18 00 Tél.: 0466 650272 -Fax:04 664903 14
| secretariat@notredamemende.fr secretariat@saintprivatmende.fr

Ecoles, Collége et Lycée privés catholiques sous contrat d'association avec I'Etat

L'OUVERTURE A TOUS, E ENSEIGNEMENT
L'ACCOMPAGNEMENT DE CHACUN CATHOLIQUE ‘i"‘i

www.enseignement-catholique48.fr

notredamesaintprivat.fr -




Asthme : OUl — NON /si OUI :

QUET ErAItEMENT 2.t

En cas d’Asthme, I’éleve pourra conserver son traitement avec lui (une copie de I'ordonnance ou du certificat médical doit étre
déposé a la vie scolaire).

Maladie(s) a signaler et traitement particulier (joindre 'ordonnance) :

Opérations chirurgicales récentes ? Non |:| OuiD Si oUi, 1€SQUEIIES P..eeieniieieiiet e

AUCUN MEDICAMENT NE SERA DELIVRE SANS ORDONNANCE MEDICALE

Trouble des apprentissages ? Si votre enfant présente une déficience (auditive, visuelle,...) une difficulté (dyslexie...) ou un
trouble de la santé évoluant sur une longue période, veuillez préciser le type de handicap, le traitement suivi et/ou les
aménagements sollicités.

Dyslexie|:| Dysorthographie |:|Dyscalculie |:|Dyspraxie|:|

v' Projet d’Accueil Individualisé (PAI) OUI[](joindre photocopie) NON []
v Projet d’Accueil Personnalisé (PAP) OUI[] (joindre photocopie du dernier GEVASCO) NON[]
v’ Projet Personnalisé de Scolarisation (PPS) ouI O(joindre photocopie) NON []
v' Aménagement d’épreuves d’examen OUI [] (joindre photocopie) NON [

TRES IMPORTANT
Dans les cas de troubles de la santé, évoluant sur une longue période (diabéte, épilepsie, grave allergie ...) la famille est
invitée a prendre contact avec I’établissement afin de prendre en compte la situation médicale de I’enfant (traitement ou
soins particuliers, besoins spécifiques, protocole d’intervention en cas d’urgence ...) en collaboration avec le médecin scolaire,
dans le respect de la confidentialité (BOEN n° 34 du 18.09.2003).

Autorisation d’intervention d’urgence :

JE SOUSSIZNE(€) wrvveeieeeieeeieiireeeeee e, agissant en qualité de péere, mére, tuteur, tutrice (rayer les
mentions inutiles) de FélEVE ... autorise I'établissement a prendre, en
cas d’accident ou d’affection a évolution rapide, toutes mesures d’urgence, tant chirurgicales que
médicales, y compris éventuellement |’hospitalisation.

Signature : NOM + PRENOM
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