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AUTORISATION DE SOINS

En prévision des maladies ou des accidents, entrainant des interventions médicales ou chirurgicales a effectuer
d’urgence, il est demandé aux parents ou tuteurs légaux de donner les informations suivantes :

Nom de I'éleve : .......oceveeeeieeeeece e, PréNOM & oot e

Date de NaiSSaNCe iuuvvvvvveeeeiiiiieeeeeiieeee e Lieu de Naissance @ ......coececevriveeeeeeeeeeeeecnnens

NUMEro de SECUrité SOCIAIE AE EIBVE : ..ottt ettt et st et st ea s e etenens

Caisse d’affiliation SECUIITE SOCIAIE BT AUIMESSE i..iiiiiiiiree ettt sttt et st st et sttt ste st sestesereetesesseteasssses et ansatesnnsesanes
MUEUEIIE & e s

AArESSE AE I"EIEVE & ...t et e e e e ete e e e et e e e e e e abeaee e e anbaeeaeasbeeeeeenseaeaeensaeaaeeannranas

Code postal @ ...ccccoeveeeeeeierienens VIlE ¢ e

Nom de la personne a Prévenir €N Cas A UMZENCE : .o.oiceceieieeieeeeee e ete st e aessa e e e seataeeeeesnsaeeeeenansaeeens

N° de téléphone du lieu de travail de la mére et NUMEro du POSEE & ...cociiiiiiiciiiii i
AUOTESSE & ceteiitieeitee ettt ettt e ettt e sttt e st e e sbe e e e bee e e bt e e e u bt e e a bt e e sabe e e hae e e a bt e e b bee s be e e e bteeebeaee e hbeeaabaeenareean

N° de téléphone de |2 PErsONNE @ PrEVENIT : ...ccoci ettt et st r vt st e e e steste st seeeeen os

N° de téléphone du lieu de travail du pere et NUMEro du POSLE @ ....ueiiiciiiiiiciee e
Allergies MEdICAMENTEUSES & .....uiiiiiciieee ettt e eerte e e s ree e e s e e e s st te e e e esaaeeeeessbteeesesntaeasssnseeeens

Meédecin traitant @i ....cocceeeviiiiniieiee e

Si nous n’arrivons pas a vous joindre, autre personne a contacter : M/ MIMEe .......cccoeevieeiieenieenieeecreesre e esieeens
Lien aveC "éleVE : ......eveeeeeee e TEIEPNONE e

Au cas ou les parents ne s’estimeraient ni en mesure d’intervenir a temps, ni suffisamment informés pour choisir un
médecin, il est indispensable de signer I'autorisation suivante :

Je soUSSIZNE M. MIME.......ooiiiiiiee ettt représentant légal de I'éleve..........cccocccvieeeecciieeieeccieee,
enclasse de ....coocvvvcieeecieeciiee e,

Autorise le médecin ou le chirurgien, désigné par le directeur de I'établissement scolaire, a pratiquer toute intervention
gu’il jugera nécessaire ou a dispenser des s0INS A I'ElEVE : ......cvceveeiveve s

Signature des parents :



LYCEE MA:RIV"& ME Cap sur les métiers de la mer

BOULOGNE-SUR-MER / LE PORTEL

FICHE INFIRMERIE

ElOVE ceeeeeeeee e Classe : .cccoovvviiviiiiiieieiiiien,

GroUPE SANBUIN & coeieeiiiieeeeeeeeeeiirrreecee e e e e e e siienee
L’éléve est asthmatique : oui non
Si oUi, qUEl St 18 TraiteMENT & ....eeii e e e e e et e e e e e e ae e e e nreeas

L’éléve a eu l'appendicite : oui non

L’éléve prend un traitement quotidien : oui non

Si oui pour quelle raison, et quel est le traitement (joindre obligatoirement une ordonnance):

Contre-indications pour les activités sportives : oui non
Si oui joindre un certificat médical

Indications concernant I’état de santé de votre enfant :

Lunettes oui non
Lentilles oui non
Appareil auditif oui non
Consultation spécialisée oui non
Si oui, préciser (psychologue, orthophoniste...) © ....cciiiiiiiiie e
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BCS Certification

Le lycée ne dispose pas de poste d’infirmiére scolaire ni de médecin. En cas d’urgence, le lycée s’efforcera de prévenir
la famille, et si besoin, I’éléve sera transporté par les services de secours d’urgence vers I’hopital le mieux adapté.

Signature des parents :



