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Samt-O_uen
en Brie
FICHE MEDICALE
NOM de I’enfant.......c.oceeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeenae, PRENODM ..ottt
CIASSE. ..ttt Date de NAISSANCE.......eeeeeeeee et

En_cas d’accident, 1’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus
rapides. Veuillez faciliter notre tache en nous donnant au moins un numero de téléphone :

1% N° de tEIEPNONE & CONTACLEN & .......vuiiiieieicee s

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

AUTORISATION D’INTERVENTION CHIRURGICALE

Nous soussignés, Monsieur et/ou Madame .....................coooevenenn. autorisons 1’anesthésie de
notre fils/fille. ..., au cas ou, victime d’un accident ou d’une
maladie aigué a évolution rapide, il /elle aurait a subir une intervention chirurgicale.

Signature des Parents :

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique:/_/ 1/ | 11 | | | |

Votre enfant est-il hémophile ? [ ] OUI [ INON

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance des services de
santé (traitements en cour, précautions particulieres a prendre) :.......cccoceeveeveeveececieceece e

Secrétariat ouvert le Lundi — Vendredi de 9h00 a 12h00, le Mardi — Jeudi de 14h00 a 16h00.



