
Document NON CONFIDENTIEL à remplir par les familles. Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous 
pouvez le faire sous enveloppe fermée à l’intention du médecin ou de l’infirmière de l’établissement. 

 
 

ANNÉE SCOLAIRE 2023-2024 
 

FICHE D’URGENCE 
Document non confidentiel à remplir par les familles à chaque début d’année scolaire 

 
 
NOM DE L’ÉLÈVE : _________________________________  Prénom : __________________________________   

Date de naissance |__|__| |__|__| |__|__|__|__|           Classe : ________________ 

Classe fréquentée l’an dernier : _________________________ 

Nom de l’établissement et ville : _________________________________________________________________ 

Frères et sœurs dans l’établissement :  

 Nom prénom : ________________________________________________ classe : __________________ 

 Nom prénom : ________________________________________________ classe : __________________ 

 Nom prénom : ________________________________________________ classe : __________________ 

 

Nom et adresse des parents ou du représentant légal : ________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________  

 

N° de Sécurité Sociale de l'élève* (indispensable en cas d'accident):  |__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|__| |__|__|__| |__|__| 

*Chaque enfant a son propre n° de sécurité sociale et ce même s'il reste rattaché à ses parents.  
Cette information figure sur votre attestation de droits, disponible sur votre compte AMELI.FR ou auprès de votre 
Caisse Primaire d'Assurance Maladie. 
 
En cas d’accident, l’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez 

faciliter notre tâche en nous donnant au moins un numéro de téléphone : 

Téléphone du domicile :  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

N° de travail du père :    |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Portable : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

N° de travail de la mère :   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Portable : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Nom et N° de téléphone d'une personne susceptible de vous prévenir rapidement :  ____________________________  
 _______________________________________________________________________________________________  
 
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 (SAMU). La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un élève mineur ne peut 
sortir de l’hôpital qu’accompagné de sa famille. 
 
Observations particulières que vous jugez utiles de porter à la connaissance de l’établissement (allergies, traitement 
en cours, précautions particulières à prendre…)  ________________________________________________________  
 _______________________________________________________________________________________________  
 _______________________________________________________________________________________________  
 
Votre enfant présente-t-il un problème de santé   OUI   NON 
Si oui, son état nécessite-t-il des soins ou un aménagement sur le temps scolaire ?   OUI   NON 
Si oui vous pourrez contacter le médecin scolaire du lycée dès la rentrée. 
 
Nom, adresse et n° de téléphone du médecin traitant (facultatif) :  __________________________________________  
 _______________________________________________________________________________________________  
 

 DATE :      SIGNATURE :  
 
 
             
 
 



Document NON CONFIDENTIEL à remplir par les familles. Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous 
pouvez le faire sous enveloppe fermée à l’intention du médecin ou de l’infirmière de l’établissement. 

 
 

FICHE INFIRMERIE  
    (à mettre sous enveloppe et à agrafer à la fiche d'urgence) 

 
Nom de l'élève : ..............................................................Prénom : ..................................................................... 
Né(e) le : .......................................Classe : ..................................... 
_____________________________________________________________________________________________
___  
Votre enfant est-il atteint d'une maladie ?    Oui   Non  
asthme  diabète  spasmophilie   épilepsie  rhumatisme  
 
maladies : neurologique  digestive   cardiaque    respiratoire  orthopédique  
 
Si oui précisez : 
.......................................................................................................................................................... 
Votre enfant souffre-t-il d'allergies ?     Oui   Non  
Si oui lesquelles ? ............................................................................................................................................................ 
Traitement : ............................................................................................................................................................ 
Votre enfant prend-il habituellement des médicaments ?   Oui   Non  
Si oui, lesquels ? 
............................................................................................................................................................ 
Traitement : ............................................................................................................................................................ 
Votre enfant suit-il un régime particulier ?    Oui   Non  
Si oui, précisez lequel : ............................................................................................................................................ 
Votre enfant a-t-il une prise en charge spécifique (kiné, orthophoniste, psychologue, coach.......) ?  
        Oui   Non  
Si oui, précisez : ............................................................................................................................................................ 
 
Votre enfant a-t-il des antécédents médicaux, chirurgicaux ou psychologiques ?   Oui   Non 
 
Précisez, si vous le souhaitez : ..................................................................................... 
............................................................................................................................................................. 
Votre enfant a-t-il bénéficié d'un PAI (Protocole d'Accueil Individualisé) l'année dernière Oui   Non  
 
Souhaitez-vous renouveler ou mettre un place un PAI ?   Oui   Non  
_____________________________________________________________________________________________
____ 
 
Votre enfant a- t-il une difficulté qui pourrait gêner sa scolarité ? 
Difficulté d'audition ?        Oui   Non   
Difficulté à voir le tableau ou devant les écrans ?   Oui   Non   
Porte-il des lunettes ?      Oui   Non   
Difficultés de sommeil       Oui   Non  
Autres difficultés, précisez.............................................................................................................................. 
Votre enfant souffre-t-il de troubles des apprentissages (dyslexie, dyspraxie, dysorthographie, dyscalculie…) ? 
       Oui   Non  
Précisez ................................................................................................................................................................... 
Votre enfant a-t-il bénéficié d'un aménagement du temps au brevet ?  Oui   Non  
A-t-il bénéficié d'un PAP (Plan d'accompagnement Personnel) ou d'un PPS (projet personnalisé de scolarisation) ?  
           Oui   Non  
Souhaitez-vous reconduire ou mettre en place un :     PAP   PPS  
 

Vous pouvez contacter directement l’infirmière, Madame Gondret au 01 69 25 59 57 
 
DATE :          SIGNATURE :  

 


