Lycée Claude Monet — Le Havre ) /F ANNEANNEE 2025-2026
Tél. infirmerie : 02 35 54 61 77 |

H a v r e

FICHE DE RENSEIGNEMENTS CONFIDENTIELLE DESTINEE A L’INFIRMIERE

NOMDE L’ELEVE : ......ooooooooiiiiii Prénom : .........cooeeeeeeeiiiiiiiiiinenns
Date de naissance @ ..........ooeeiiiiiiiiiiiiiii e, Classe @ .iiiiiiiiiiiiiiii i,
A S8 & ettt ettt e e e
Nedeportable : .....ccoviiiii i

Représentant légal 1 :

N O & Prénom: ...
Liendeparenté : .......cccviiiiiiiiiiiiiieiieie e Profession : .........ccooiiiiiii
AdTESSE & ettt e CommUNE......oovveiiniiiiiiiaiiaiieanens
E-mail : oo Ne téléphone : ........ccovviviiiiiiiiinn..n.

Représentant légal 2 :

O L e, Prénom : ...
Liendeparente : ........ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiieie e, Profession : .........ccooiviiiiiiiiiiinn,
AdTESSE & ettt CommUNE......ovveiiiiiiiiaiiaiieaaen,
E-mail : oo Netéléphone : .......ccevvvivniiiiiniinninnns

* 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. En cas d’urgence, le
centre 15 est appelé.

Nom et n° tél. d’une personne susceptible de vous Joindre : ...........ooiiiiiiiiiiiiii e

Composition de la famille, fréres et sceurs :

NOM PRENOM Date de Naissance | Etablissement fréquenté

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX:

Votre enfant est-il atteint d’une des maladies suivantes ?
- Affection respiratoire, cardiaque ou rénale
- Diabéte

[ o (T <
(]

- Allergies (alimentaire, médicament ...) LI Préciser a qUOT ...o.vvvvvinieniiiiniieieneennn,
(]
O

- Asthme

- Epilepsie

N1 13 (ol (o) (o3 1<) o) N
Votre enfant prend-il un traitement médical réguliérement ? Coui Onon

Sioul, leqUEL 7 ..o e

A Merci de déposer a l'infirmerie le traitement avec [’ordonnance

COMPLETER LE VERSO




PAI Votre enfant bénéficie-t-il d’un Projet d’Accueil Individualisé ? [ oui [ non

Merci de nous transmettre le PAI et de nous contacter pour le renouvellement

Votre enfant a-t-il un handicap ? O oui [ non

Si oui préciser :

Est-il connu de la MDPH ? Ooui [Onon
Bénéficie-t-il d’un temps AESH? [oui [non

Merci de nous joindre les documents et notifications MDPH

Votre enfant présente-t-il une difficulté dans les apprentissages ? [loui [ non
P IS & ..t

PAP Votre enfant bénéficie-t-il d’un Plan d’ Accompagnement Personnalisé : [1 oui [ non
Merci de nous joindre le PAP de [’année précédente

NOM de I’établissement de I’année précédente : .............. ...,

SUIVIS
- Suivi orthophonique 0 oui [ non

- Suivi éducatif Ooui Onon
Nom et COOrdonnees de ['CAUCALEUF © ... ........cooe oo e e e e e e e e e et e e e e e e et e e e e e,

- Suivi psychologique [doui [Inon Sioui, O privé [ maison des adolescents [autre: .......
Nom et coordonnées du ProfeSSIONIEl ... ... .......c.ocociio it e cee tee e et e et et e e e ee et et e e e e aen aens

- Autres suivis :

Nom et n° de tél. du MEdecin traitant ... ... oo

Vaccinations : Date du dernier rappel DTP (diphtérie — tétanos — polio) ..........covviiiiiiiiiiiiiiiieann.n.

Avez-vous autre chose a nous signaler pour une meilleure prise en charge de votre enfant ?

Date et signature des parents ou du responsable 1é¢gal



