
 

ETAT DE SANTE ACTUEL 

L’élève porte-t-il des verres correcteurs, lentilles ou appareils auditifs ?    OUI       NON 

Si oui, préciser :…………………………………………………………..…………………. 

L’élève est-il dispensé d’éducation physique ?                                            OUI       NON 

Si oui, pour quelles raisons :  ......................................................................................... …….. 

 (Certificat médical à fournir ; la dispense de sport est gérée par l’infirmière). 

 

COMPOSITION DU FOYER :  

Parent 1  

Parent 2  

Beau-parent 1  

Beau-parent 2  

Autre (Préciser)  

 

FRATRIE :  

Nom Prénom Age Etablissement scolaire et classe (si concerné) 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Observations particulières que vous jugerez utile de porter à notre connaissance : 

 ...........................................................................................................................................…… 

 ...........................................................................................................................................…… 

 ...........................................................................................................................................…… 

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………... 

 

                          

 
 

 

 

 

 

 

 

 

         Année scolaire 20…. /20…. Classe : ………. 

 Année scolaire 20…. /20…. Classe : ………. 

            Année scolaire 20…. /20…. Classe : ………. 

 Année scolaire 20…. /20…. Classe : ………. 

  

ETABLISSEMENT FREQUENTE PRECEDEMMENT  :  

 

Collège / Lycée (1)………………...………………………. Classe : ……………… 

Adresse : ……………………………………………………………………………. 

L’élève est-il détenteur de (1) : PSC 1        OUI NON   

                                                      
COORDONNÉES DE L’ELEVE: 

N° ..... … Rue  .......................................................................................................... …. 

Code Postal   ........................  Commune  ............................................................... …. 

Tel portable : ……………………..N° sécurité sociale :…../…../…../…../……./……./…. 

  

REPRESENTANTS LEGAUX 

 

- Responsable Légal 1 ....................................................................................... ….. 

- Adresse ............................................................................................................ ….. 

…………………………………………………………………………………… 

- Tel :…………………….. N° sécurité sociale :…../…../…../…../……./……./…. 

 

- Responsable Légal  2 ...................................................................................... ….. 

- Adresse ............................................................................................................ ….. 

.…………………………………………………………………………………… 

- Tel :…………………….. N° sécurité sociale :…../…../…../…../……./……./…. 

 

 

Documents à joindre à cette fiche : (uniquement pour les nouveaux élèves) 

 Une photocopie des vaccinations 

 Une photocopie de l’attestation de carte vitale et de l’attestation de la 

mutuelle/CMU 
 

 
 

 

 

 

 PHOTO 

FICHE MEDICALE INFIRMERIE 

NOM :……………………………………….. 

Prénom :…………………………………….. 

Date de naissance : ….………………...…….. 

Lieu de naissance : …………………………... 

Interne – DP - Externe (1) 

Classes au 

lycée Jules 

VERNE 



Fiche Infirmerie  
 

NOM PRENOMS de l’élève : …………………………………………………......……………classe………….…………… 
Téléphone portable de l’élève : …………………………………..… 
 

En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers 
l’hôpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un élève mineur ne peut sortir de 
l’hôpital qu’accompagné de sa famille. Si l’élève est malade sans caractère d’urgence, le responsable légal (ou une 
personne désignée par celui-ci) doit venir le chercher à l’infirmerie et signer le registre de sortie. 

Pour vous contacter : 

Nom Parent 1 :……………………….. Parent 2 :…………………….. 

Profession   

Lieu de travail   

N° de tél. domicile   

N° de tél. professionnel   

N° de tél. portable   

 

Nom et n° du médecin traitant  

 
Renseignements médicaux confidentiels : 

 
Pour une bonne prise en charge médicale de votre enfant, il est nécessaire de remplir ce document avec exactitude. 

Maladie chronique : L’élève est-il : 

 Atteint d’une maladie chronique (diabète, asthme sévère, épilepsie, phobie scolaire, maladie cardiaque…) ayant un impact 

sur sa scolarité : 

 OUI (si oui laquelle ?) …………………………………………………………….. NON (entourer la bonne réponse) 

 Susceptible de prendre un traitement pendant le temps scolaire : 

OUI (si oui lequel ?) …………………………………………………………………… NON 

PAI : votre enfant a déjà bénéficié d’un Projet d’Accueil Individualisé l’année dernière : 

OUI (si oui pourquoi ?) …….…………………………………………………..……… NON 

Handicap      Votre enfant est porteur d’un handicap ou d’une maladie invalidante : 

OUI (si oui, indiquez le nom ?) ………………………………………………………… NON 

 DOSSIER MDPH :     OUI     NON             Si OUI, quels sont les aménagements mis en place ? 

…………………………………………………………………….………..……………………………………………………………… 

Trouble de l’apprentissage Votre enfant est atteint de trouble des apprentissages (dyslexie, dysorthographie, dysgraphie, 

dysphasie, dyspraxie, dyscalculie, … ) : 

 OUI (si oui lequel ?) ………………………………………………………………………… NON 

PAP : a déjà bénéficié d’un Plan d’Accompagnement Personnalisé l’année dernière ? :  OUI      NON 

(si oui, vous devez vous rapprocher du professeur principal pour un renouvellement dès le début de l’année scolaire) 

 Allergies    Votre enfant est-il allergique à certaines substances, médicaments ou aliments : 

 OUI (si oui, lesquels ?) : ……………………………………………………………… NON 

 L’élève a-t-il subi des interventions chirurgicales ? Nature et date : ……………………………………………………… 

 Maladie éventuelle dont souffre l’élève : ……………………………………………………………………………………………... 

 Traitement : …………………………………………………………………………………...…………………………… 

Remarque : Nous vous rappelons que les élèves ne doivent en aucun cas garder un médicament sur eux. Tout traitement doit 
être déposé à l’infirmerie avec l’ORDONNANCE. 

 
 Si vous le souhaitez, vous pouvez contacter le service de santé. 

Je soussigné(e) ---------------------------------, responsable légal de l’élève --------------------------- déclare avoir pris 

connaissance de cette fiche. 

Date                                 Signature 

 


