FICHE MEDICALE - Année scolaire 2025-2026
Ce document est rapporter le jour de la rentrée

NOM PrENOM A I"EIBVE & e sasasansnsnannsnnnnnnnnn
Date de NAISSANCE JJ/IMIMIJAAAA & ..ottt e et e e e et e eseeateesaeatessaeateesaasseeesaasteesaasateesassteesesaraeesssraeessanrees
Y (I (O] T Y =TT

Cantine : [ oui ] non

PAI (Plan d’Accueil Individualisé) :

O oui ( « dans ce cas, il conviendra de télécharger les 3 documents prévus a cet effet mis a disposition sur Ecole
Directe, de les remplir, signer et a remettre sous enveloppe le jour de la rentrée)

(I non

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FAMILLE

En cas d’accident, I'établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides.
Veuillez faciliter notre tache en nous donnant au moins un numéro de téléphone.
COMPOSITION DE LA FAMILLE :

Situation des parents : [1 mariés [ veuf(e) [ séparés [1 divorcés [ autres ......c.ccceeveeverreevenreereereeereeeenreeneeneenes
NOMS Prénoms des parents :

L/ et e s 2 ettt
En cas d’'urgence, nom et numéro de téléphone d’une personne de confiance et lien : ......ccceeevvevveeccer e e,
AONESSE & ceeieeiee ettt ettt e s et e st b e e s be e sttt e st e e s bt e e hte e s b et e eatee s bt e b te e e be e e hbe e e be e e bee e e bae e hbeeeabeeeatee e bee e baeenateesbaeenabeeeares
Adresse du 2" parent en cas de domiCile dIffErENT & .....c.cocviuieveuiiiciceeceeeceeetee ettt et s ens

Institution Saint-Joseph | 1rue du Bac | 92600 Asniéres-sur-Seine
Ecole'Collége | & 0147932643
SIRET 785 283 060 00016



ANTECEDENTS MEDICAUX DE L’ENFANT
O allergie ..oveeeeeeeeeeeceeeecieenns LI asthme .oceecveeeeeieceeeeecee, [0 QUEIES vt
Groupe Sanguin.......ccceceeeeeuveennn. 0 iADEE e eeeeeeeeeree e —————————————————————————————————

MALADIES :
(I'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ? Répondre par oui ou par non)

Typhoide : Cloui Cnon Scarlatine : Cloui CInon Rougeole : [loui CInon
Diphtérie : [loui Clnon Coqueluche : Coui Clnon Oreillons : Cloui Clnon
Otite : Cloui (Inon Rhumatisme : Cloui  [Inon

Si votre enfant est susceptible de prendre un traitement d’urgence (faire remplir par votre médecin traitant et
amener a I'établissement le PAI (Protocole d’Accueil individualisé) + les médicaments non périmés).

VACCINS :
(Vos vaccins sont-ils a jour ? Répondre par oui ou non)

Obligatoires :

Diphtérie : [loui Clnon Tétanos : Lloui Clnon Poliomyélite : (Joui  [lnon
OU DT Polio : Cloui Clnon OU Tétracoq : Lloui  [lnon

BCG: Loui  [lnon

Date du dernier rappel de vaccin antitETaniqUE : ......ccccueeiieiiiii e e e et e e e et e e e e e abee e e e arae e e e araeeeeanees

Recommandés :
HEpatite B @ ..oeeeeeeeeeeeee e CoqUEIUCNE :..oviieeeee e

Rubéole-Oreillons-Rougeole :.......ccccceeeveeeieciveeennnen.

AUTORISATION D’INTERVENTION CHIRURGICALE :

Nous, soussigNeés, RESPONSADIES IEZAUX ...eccccuuiiiiiiiiiie ittt e e e ee e e st e e e s b e e e e sabaeeesssaaeeeenssaeesensseeeeennsees

autorisons I'anesthésie de NOLre @Nfant ...

au cas ou, victime d’un accident ou d’'une maladie aigué a évolution rapide, il/elle aurait a subir une intervention
chirurgicale urgente.

Signature des parents :

Institution Saint-Joseph | 1rue du Bac | 92600 Asniéres-sur-Seine
Ecole'Collége | & 0147932643
SIRET 785 283 060 00016



