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FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Les informations fournies sont réservées a la Responsable de I'Internat.

NOM de l'éléve/I'étudiant (e) : Prénom :

@ de I'éleve/I'étudiant (e) obligatoire :

Classe : Date de naissance :

Adresse des parents :
Adresse email :

2 domicile :
@ travail du pére : 8 du pére :
@ travail de la meére : @ de la mere :

En cas d’absence des parents, personne a prévenir :

NOM de la personne responsable :

@ domicile :

@ travail :

et & :

Ou autre personne a prévenir

NOM :
= .
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Nom : Prénom :

Absence des parents : vous devez systématiquement informer I'Internat de votre absence par téléphone
ou par courrier et désigner la personne adulte pour agir Iégalement au besoin a votre place.

AUTORISATION de supervision de prise de médicaments

» En cas d’'urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours
d’'urgence vers I'hépital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éléve
mineur ne peut sortir de I'hépital qu’accompagné de sa famille.

» Sivotre enfant est atteint d’'une maladie susceptible d’avoir un retentissement sur sa vie au sein de I'école
ou de l'établissement, veuillez le signaler, sous enveloppe cachetée a l'attention des services
d’urgences.

> En cas de traitement pour les éléves étrangers, merci de fournir une ordonnance traduite en
frangais.

% J'autorise la Responsable a superviser la prise de médicaments pour mon enfant, si
nécessaire :

* du « paracétamol » (A fournir par les familles)
* Oui * Non
* du « phloroglucinol (spasfon) » (A fournir par les familles)

= Oui = Non

% Si votre enfant bénéficie d’un traitement au long cours, un PAl est-il en place ?
Ooul NON
s Désirez-vous la mise en place de ce PAI ? Attention,
hors PAIl Pordonnance est a renouveler tous les 3 mois. (Procédure et documents sur
le site de Notre Dame)
Ooul NON

% Nous accompagnons votre enfant dans la prise du traitement qui sera a prendre a
heure fixe, au bureau de I’éducateur référent.

Date, nom, prénom et signature :
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