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Les renseignements demandés ci-dessous peuvent étre trés utiles & Iinfirmiére
pour la prise en charge de votre enfant. Ils resteront strictement confidentiels.

Vaccinations :
Date du dernier test tuberculinique (monotest ou IDR) fo..o..ivviiiieeieiennn
Date du dernier rappel DT Polio fi...ivmeiiiiiiiiiiniiiii e

..............................................................................................

.............................................................................................
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.............................................................................................

NV otre enfant suitil un traitement médical régulier ?
Sioud, lequel 7.ceuen i e eereeeeeeneeaeaenaaaaaas

.............................................................................................

.............................................................................................

.............................................................................................

.............................................................................................

Priére de me signaler tout changement intervenant en cours d’année.
N’hésitez pas & me contacter en cas de probleme ou pour des questions
particuliéres.

Votre enfant a-t-il un suivi orthophonique en cours e ———
A-t-il un autre suivi médical (PréCISEr).....uverereenruimiamnnanecnrans e

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par
les services de secours d’urgence vers 1’hopital le mieux adapté. La famille
est immédiatement avertie par nos soins. Un éléve mineur ne peiit sortir de
I"hopital qu accompagné de sa famille.

N° de sécurité sociale et adresse de VOIre CEntre f........eeeeerrennsrenenee:
Nom, adresse et n° de téléphone de votre médecin traitant :............o.ne
Y U PPPP PRSP JdE i
Signature :




