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| FICHE DE LIAISON MEDICALE
Nom de I'enfant : .....oooeeeeviiiiiiniiiiiieeeceeeiinnn, Prénom de l'enfant : .....ooeviivviieiiiiiiiieeieeennn,
N (=) (S Classe @ wveiveevieiiicennn,
o Externe o Demi-pensionnaire

Lieu et adresse du lieu de travail :

P I & et 1Y =Y o TP UPORPPRRPRRN
(270] =] o] (=T POrtable & e
Adresse : Adresse :

T TIXE & oottt et e e T TIXE = oottt ettt e eeaas

.........................................................................

Lieu et adresse du lieu de travail :

.......................................................................

N° de Sécurité Sociale : ....ccovvvvvveenennnnee.

I'enfant en tant qu'ayant droit

............................... de la caisse sur laquelle figure

Autres personnes a prévenir en cas d'urgence (OBLIGATOIRE) :

Personne n°1:

Personne n°2:

N\ [ o N
Prénom @ ..o
Lien de parenté avec I'enfant :

.......................................................................

NOM & e
Prénom : ..o
Lien de parenté avec I'enfant :

.............................................................................

TelephoNe : .....uueeeeeeieiiiiiiiiceeeeeee e, =1 =T o) g o 1= T
Veuillez signaler :
» Sivotre enfant est allergique a un médicament:  Oui O Non O
Si oui, NOM dU OU dES MEAICAMENTS & wuueiiiiiieeiieeiee et et ee e ee e e e et e eeeaaeeeesrasaeeeeesaaes
» \Votre enfant a-t-il des problémes de santé ? Oui O Non O
ST OUIL TESTUEIS it e e e e e e e e e e eeeeeaeaeaeeaees arssseeeaeeseeeeeeseeeeeeeeees
Enseignement - Engagement - Epanouissement saintethereserambouillet.fr
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27 rue Lachaux, 78120 Rambouillet
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Indiquez quelle(s) géne(s) cela entraine pour votre enfant (difficultés de vision, d'audition,
inaptitude en gymnastique, pour courir vite, pour faire certains mouvements, allergies, etc...)

Si votre enfant est susceptible de faire des malaises, des crises (diabéte, asthme, épilepsie,
allergie, etc...), indiquez-le et, prenez un rendez-vous avec le chef d'établissement pour
I'élaboration d'un protocole médical.

...................................................................................................................................................

Votre enfant peut-il participer a toutes les activités physiques et sportives ?
Oui O Non [
Si non, laquelle ou lesquelles et dONNEr 1a raiSON : .....ceeeeeeiieeiiiccceeee e e e e e

...................................................................................................................................................

Nous remercions les parents de bien vouloir demander a leur médecin d'éviter toute prise
de médicament dans la journée au cas ou les enfants sont demi-pensionnaires.

Nous vous rappelons que les éleves ne doivent pas garder de médicaments sur eux
(comprimés, sirop, etc.).
En cas de prescription médicale d'un médicament dans la journée, veuillez donner a votre
enfant :

v' Le médicament

v' L'ordonnance du médecin ou bien la photocopie
Cet ensemble sera déposé a l'infirmerie le matin et repris le soir

Nous vous remercions de respecter ces consignes dans un esprit de coopération.

Date : / /

Signature Responsable 1 Signature Responsable 2
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