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: Fiche d’urgence NON confidentielle*
A remplir obligatoirement par les responsables légaux

Nom de I'8tablisSSEMENt & ....cvvviiiieeeeeececeee e ANNée SColaire : ....ovevevvvviieeieiiriiinen,
& (o 1 — PrEROM | ceciovsinaniniission nisnsisiossinmmasnns
ClaSS8: i coussmmninmmnsi misamsamsensnannstosiinfotisantnesssnnais i bansss Date de naissance : ........ccocccveeeenennne

Nom, adresse et Tél. des parents ou du représentant légal : (rayer la mention inutile)

En cas d’accident, I'établissement s'efforce de prévenir rapidement les responsables légaux..

N° du travail du pere @ ......ccoeveviiiiiciececeeees e, Port: .,
N® dutravall de 18 MEEE T ..curussassrasssmsmsmsmavsmimsvissass PO} canvmsss sosmusssemssssss rasisss mmsmanms
N° du travail du responsable [égal: ..........cceceriirnenene. Port: o

Nom et n° de téléphone d'une personne susceptible de vous prévenir rapidement :

En cas d'urgence, et apres régulation par le SAMU centre 15, un éléve est orienté et transporté par les
services de secours d'urgence (soit par des transports sanitaires privés, soit par des véhicules du service
départemental d'incendie et de secours, soit par une équipe médicale SMUR) vers |'établissement de santé
le mieux adapté. Les responsables légaux sont immédiatement avertis par I'école ou I'établissement.

Un éléve mineur ne peut sortir de I'hopital qu’accompagné de ses responsables légaux.

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : .........oveeeiiiiiiiineei e
(Pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I'établissement
(Allergies, traitements en cours, précautions particuliéres a prendre...)

Date Signature des parents ou du représentant légal

* DOCUMENT NON CONFIDENTIEL a remplir par les responsables [égaux a chaque début d’année scolaire.
Si vous souhaitez transmettre des informations confidenticlles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée a
I’intention du médecin ou de I'infirmiére de I’école ou de 1’établissement.

*Un double de ce document sera remis aux transports sanitaires lors de la prise en charge de ’enfant.

Joindre OBLIGATOIREMENT la photocopie du carnet de vaccination




