Lycée général. technologique et professionnel

= JEHAN
;DE EEIENEE S

Labellise «Sarfe-Soclial>

FICHE MEDICALE

Ce document est a remplir par tous les éleves.

VACCINATIONS :
(Photocopier les pages du carnet de santé relatives aux vaccinations en s’assurant que le nom de I'éléve
figure bien sur la photocopie, merci)

ELEVE :

NOM Prénom. ...
Date de naissance : .................... Lieu: .o Nationalité............cooiiiiie
Adresse PP
Code postal @ ... VIl o
Tél. Portable de I'éléve @ ...,

Sexe: OF 0OM Régime : O Demi-pensionnaire [OExterne

Etablissement fréquenté avant le lycée Jehan de Chelles & ... e

RESPONSABLE DE L’ELEVE :

O Parents O Tuteurs O Famille d’accueil
NOM & PréNOm. ...
0 =TT
Codepostal : ...covviiiiiii Vil 1
Tél.domicile @ .....cooiii
Pére ou tuteur : profession .........c.cccoiiiiiiiiiiiii Lieudetravail ;...
Tél. travail : ... Télportable : ...
Mére ou tutrice : profession ...........cccoeoviiiiiiiiiiiiien. Lieudetravail @ .......cooiiiii
Tél. travail : ... Télportable : ... oo

MEDECIN TRAITANT :

NOM & oo e =]

47 rue des cités BP 122 77649 CHELLES Cedex Tél.: 0164 7243 40 Fax.: 0164 72 43 46
mél : ce.0772276f@ac-creteil.fr site : http://www.jehandechelles.fr
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Labellise «Sarfe-Soclial>

Partie a remplir ou a signaler a I'infirmiére sous pli confidentiel.

ANTECEDENTS MEDICAUX :

L’éleve avait-il (elle) un P.A.l. (Projet d’Accueil Individualisé) I'année scolaire précédente si oui voir
l'infirmiere ?

OOui COONon

Si oui, pour quel motif :

1= o =
[ F= T o [ToF= T o J PP
L’éléve avait-il (elle) un P.A.P. (Projet d’Accompagnement Personnalisé) I'année scolaire précédente si oui
remettre la copie a Mme LAROYE Proviseure Adjointe ?

OOui COONon

Si oui, pour quel motif :

L’éleve avait-il (elle) un GEVASCO I'année scolaire précédente si oui voir l'infirmiére ?
OOui ONon

Si oui, pour quel motif :

L’éleve suit-il/ elle un traitement actuellement : OOui ONon

Autorisez vous en cas d'extréme urgence une intervention chirurgicale du SAMU : OOui  ONon
Signature du pére ou tuteur : Signature de la mére ou tutrice :
47 rue des cités BP 122 77649 CHELLES Cedex Tél.: 01 64 72 43 40 Fax.: 01 64 72 43 46

mél : ce.0772276f@ac-creteil.fr site : http://www.jehandechelles.fr




