FICHE D'URGENCE A L'INTENTION DES PARENTS*

B.O. n°1 du 06/01/2000 — Protocole national sur I’organisation des soins et des urgences

Nom de I"établisSSEMENT .......ccveieiiere e Année scolaire :

NOM ettt RO £ et
L0 - T TSRS Date de NAISSANCE : ...cvevereerreerie e
Nom et adresse des parents ou du repréSENtANt IEGAL : .........cviiiiiii it r e ne et e e e nresrenns
N 6L A5 I GENTE G SECUIHE SOCTIE ettt ettt
N 6L A6 e PASSUTANGE STOIRIT © ..ttt ettt e

En cas d'accident, I'établissement s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez faciliter notre tache en
nous donnant au moins un numéro de téléphone :

1. N° de téléphone du domicCile : ..o

2. N° du travail du Pere : ...cviv i POSEE & covoeceece e
3. NCdutravail de [amere © ......ooooiiiiiice s POSEE e
4. Nom et n° de téléphone d'une personne susceptible de vous prévenir rapidement & .........coooieieiiennee e e e

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

AUTORISATION D'INTERVENTION CHIRURGICALE

Nous soussignés, Monsieur et/0U MAdAIME ...........ccccvivieieiirietiiriitieteeetee et ee e e et et etetea e evesaessesseseens autorisons l'anesthésie
de notre fils/fille ..o au cas ou, victime d'un accident ou d'une maladie aigué a évolution

rapide, il/elle aurait a subir une intervention chirurgicale.

A le
Signature des parents

Date du dernier rappel de VACCIN aNTITELANIGUE © ......ooveiviiieiiiiicte ettt sttt e e e ess e s e e e eseeseebeeaesbeebesbesbesbesbesresbesseseense e
(Pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I'établissement (allergies, traitements en cours,
Précautions PartiCULIErES @ PIENAIE ...) .iiiiiiii e i sttt e et e e s te s be st et e sbe e eaeabeebess s besbeetesbeabesbesbe s e bestestenseseaseenseneereenn s e

* DOCUMENT NON CONFIDENTIEL a remplir par les familles a chaque début d'année
scolaire.

Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous
enveloppe fermée a l'intention du médecin ou de I'infirmiére de I'établissement



