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SAINT JOSEPH

FICHE MEDICALE

« EN CAS D’'URGENCE »
a remplir impérativement par les responsables dednfant*

Année scolaire ;: 2012/2013

En cas d’accident, I'établissement s’efforce dev@né les familles par les moyens les plus rapitiesci de rappeler ici
les noms et coordonnées des personnes pouvajdiBtes :

I-MMME e e Dom......ooovviiiiin BUM .o, 1Y/ (0] o
2-MIMME. e Dom.....ooovvvvvvviinein.. BUreoie e MOD .o
B-MAMME. e Dom....c.ooovviiiiin BUM .o, MOD .o

En cas d’'urgence, un éléve accidenté ou malad®iesté et transporté par les services de secéungetce vers
I'hopital le mieux adapté. La famille est immédmant avertie par nos soins. Un éléve mineur ne smtit de I'hopital
gu’accompagné de sa famille.

AUTORISATION D'INTERVENTION CHIRURGICALE

Nous, soussigné(s) Monsieur et/ou Madame..............occoeviiiiiiieinnnnn. autorisons l'anesthésie de notre
fils/fille.......coooi au cas ou victime d’'un adent ou d’une maladie aigue a évolution rapide,
il/elle aurait a subir une intervention chirurgieal

Signature des Parents

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique ..../....[........
(pour étre efficace, cette vaccination nécessiteappel tous les 5 ans)

Observations particulieres que vous jugerez utiieporter a la connaissance de I'établissemeetdads, traitement en
COUrS, Précautions PartiCUIEIES @ PreNUIE) ... .. i. e iet s ceeae et et e et e e ettt aa e e e e e e e et e een e e ean e e aaeaen e eenaaens

*Document non confidentiel a remplir par les familes a chaque début d'année scolaire et qui sera réraux
services de secours en cas d'urgence.



