
La partie ci-dessous est à compléter si votre enfant : 

- est atteint d’une maladie chronique pouvant nécessiter une prise de médicament durant le temps scolaire, 

- est susceptible de prendre un traitement d’urgence, 

- est atteint d’un handicap (moteur, visuel, auditif…) ou d’une maladie invalidante pouvant nécessiter des 

aménagements particuliers dans le cadre scolaire (emploi du temps, SAPAD…), 

- présente des difficultés particulières nécessitant des aménagements de la scolarité (dyslexie, dyspraxie…). 

 

Problèmes médicaux Troubles des apprentissages 

 
Nature : ………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………. 
 
Souhaitez-vous la mise en place d’un protocole de soins 
dans le cadre scolaire (PAI)? 
(protocole d’urgence ou prise médicamenteuse) 

Oui  Non  
 
Dans le cas d’une simple prise de ventoline, votre 
enfant peut l’avoir sur lui, accompagnée de 
l’ordonnance de l’année en cours. 
 
 

 
Bénéficiait-il de ? : 

- P.P.S. (dossier MDPH-GEVASCO) 

Oui  Non 


- P.A.P. (aménagements pédagogiques) 

Oui              Non 
Lesquels ? : 
 

- Aménagements aux examens 

Oui Non  
Pour les nouveaux élèves arrivant avec troubles du 
langage : copie du  PAP ou  du dernier GEVASCO 

 
Suivi orthophonique : ……………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………….. 
 
Suivi médico-psychologique :………………………………………… 
……………………………………………………………………………………….. 

Pour les élèves de seconde : copie des 2 pages de Vaccinations (dans le carnet de santé) 

Pour la mise en place de mesures particulières et/ou pour établir un Projet d’Accueil Individualisé, prenez contact 

dès la rentrée avec l’infirmière scolaire. 

Ligne directe infirmerie : 0322534158 

A …………………………………………, le …………………………………………… 

Signature : 

 

 

FICHE de Renseignements médicaux 

2022/2023 
à rendre sous enveloppe cachetée (sinon envoi courrier) 

 

Classe : 

 
 
 

Nom :                                                       Prénom :  
Né(e) le :       /      /          à                                                                       Nationalité :                                                                    
 
Régime :   Interne             Demi-pensionnaire           Externe 
Portable de l’élève :   
                                  
Dernier établissement fréquenté pour les nouveaux élèves:  

Représentant(s) légal (aux) ou tuteur : NOM(S) et Prénom(s) :  
Adresse :  
Code Postal :                              Ville : 
N° de téléphone (en cas d’urgence) :  
Email :  
En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers l’hôpital 
le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un élève mineur ne peut sortir de l’hôpital accompagné 
de sa famille. 


