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Année scolaire 2025-2026 
 

FICHE NON CONFIDENTIELLE  
Destinée à l’ensemble de l’équipe  

 
 En cas de problème médical confidentiel, contactez l’infirmier au 02 33 97 33 84 
 

 
NOM et prénom de l’élève : …………………………………………………… 
Classe : ………………………    Né(e) le : ………………….………..……… 
 
Votre enfant vit habituellement : 

 Chez ses parents      Chez sa mère      Chez son père      En garde alternée 
 En famille d’accueil : Nom et Adresse……..…………………………………………………. 

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

 
 Dans un foyer : Nom et Adresse         ……………….………..……………………………… 

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

ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX DE L’ÉLÈVE : …………………………………………………… 
….………………………………………………………………..…………………………………… 
….………………………………………………………………..…………………………………… 
 
ALLERGIES : ……………………………………………………………………………………….. 
….…………………………………………………………………….………….…………………… 
 
PRISE MEDICAMENTEUSE SUR LE TEMPS SCOLAIRE : Afin de pouvoir donner des 
médicaments à vos enfants sur le temps scolaire, vous devez nous fournir le traitement, 
l'ordonnance ainsi qu’une autorisation qui vous sera envoyée à la rentrée scolaire. 
….…………………………………………………………………..….…….………………………. 
….…………………………………………………………………..….…….………………………. 
…………………………………………………………………….……….………………………… 
 
Date du dernier rappel antitétanique (agrafer la copie des pages de vaccinations dans le 
carnet de santé) : …………………………………… 
 
Observations particulières que vous jugez utiles de porter à la connaissance de 
l'établissement (allergies, traitements en cours, précautions particulières à prendre...) :  
….…………………………………………………………………..….…….………………………. 
….…………………………………………………………………..….…….………………………. 
….…………………………………………………………………..….…….………………………. 
….…………………………………………………………………..….…….………………………. 
 
 

SUIVI SPECIALISÉ : 
 Ophtalmologiste  ORL                        Suivi Orthodontie 
 Suivi Orthophonique          Suivi Psychologique  Suivi Éducatif 
 Médecin spécialiste (allergologue, dermatologue, etc.) 
 Rééducation (psychomotricité, Kinésithérapie, etc.) 

 
 

Signature : 


