
FICHE MEDICALE D’INFIRMERIE 

À remettre sous enveloppe cachetée 

comportant le nom, le prénom et la classe de l’élève 
Les renseignements inscrits sur cette fiche sont strictement confidentiels 

et réservés au personnel médical. 
 

 

NOM et prénom de l’élève :………………………………………………………………………………. 

 

Classe :……………………….……… Année scolaire 2020 - 2021 

Date de naissance :………………………………… 

 

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE 

 

Nom et adresse des parents ou du représentant légal : 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

.……………………………………………………………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

N° et adresse du centre de sécurité sociale : …………………..……………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………..… 

………………………………………………………………………………………………………………...... 
N° et coordonnées de la mutuelle (facultatif) : ………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………..……… 
 

En cas d'accident, l'établissement s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. 

 

1. N° de téléphone du domicile : ................................................................... 

 

2. N° du travail du père : ...................................................Mobile du père…………………………................... 

 

3. N° du travail de la mère : ..............................................Mobile de la mère………………………………...... 

 

4. Nom et n° de téléphone d'une autre personne susceptible de venir chercher rapidement l’enfant : 

............................................................................................................................. ..........................................…… 

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

 

En cas d'urgence et après régulation par le centre 15, votre enfant sera orienté vers l’établissement de 

santé le mieux adapté. Un élève mineur ne peut sortir de l’hôpital qu’accompagné de sa famille. 
 

Renseignements nécessaires en cas d’urgence : 

 

- antécédents médicaux :…………………………………………………………………………..………….. 

……………………………………………………………………………………………………...………... 

- antécédents chirurgicaux…………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………...…... 

 

NOM, adresse et n° de téléphone du médecin traitant : 

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

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

 

Remplissez également le verso, SVP …/… 



FICHE MEDICALE à usage strictement confidentiel, suite 

NOM et prénom de l’élève :………………………………………………………………………………… 

Vaccinations OBLIGATOIRES : 

 

Maladies Noms des vaccins Périodicité Nom du vaccin Date du 

dernier 
rappel 

Diphtérie, Tétanos, Revaxis® Infanrix® Rappels :   
Poliomyélite Tetravac® - 6ans 
(associés à la coqueluche Boostrix® Repevax® - 11/13ans 

et/ou hépatite B et/ou Pentavac® Hexyon® puis à 25ans 

Haemophilus influenzae b) Vaxelis®…  

 

Autres vaccinations vivement recommandées : 
 

Maladies Noms des vaccins Périodicité Nom du vaccin Dates 
Rougeole, Oreillons, Priorix® ROR® 2 injections 1 1 

Rubéole MMR®…  2 2 

Pneumocoque Prévenar® 3 injections 1 1 
 Pneumovax®…  2 2 
   3 3 

Méningite méningocoque C Neisvac® Menjugate® 1 injection   
Méningite à méningocoque Méningitec®  

A,C,Y,W135 Menveo®,Nimenrix®  

 Méninvact®…  

Tuberculose BCG® 1 injection   

Papillomavirus Gardasil® Cervarix®.. 2/3 injections 1 1 

   2 2 

Hépatite B Engerix® Infanrix® 2/3 injections 1 1 
 HBVaxpro® Hexyon®  2 2 

 Vaxelis® Twinrix®…  3 3 

   Merci de joindre une photocopie des vaccinations. 

Problème de santé susceptible d’avoir un retentissement sur la vie de l’élève au sein de l’établissement : 

Traitement en cours.......................................................................................................................................... 

Toute prise de médicaments dans le cadre scolaire nécessite la mise en place d’un protocole d’accueil 

individualisé (PAI). Contacter l’infirmière scolaire afin de vous procurer le formulaire. Le PAI est à remplir 

par votre médecin, puis à déposer à l’infirmerie avec l’ordonnance récente et le traitement. 

 

Allergies :............................................................................................................................................................. 

Si votre enfant présente des allergies alimentaires nécessitant la mise en place d’un PAI avec un 

traitement d’urgence (type Adrénaline) et déjeune à la cantine : il appartient au médecin prescripteur de 

préciser, sur le PAI, si votre enfant doit apporter un panier-repas ou s’il peut consommer ce qui est proposé 

par le service de restauration. 

 

Précautions particulières, problèmes psychologiques, situation de vie, etc… nécessitant une attention 

ciblée................................................................................................................... ............................................... 

………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………..…… 

 
 

Les renseignements inscrits sur cette fiche sont strictement confidentiels et réservés au personnel médical. 
 

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

 

Signature des parents ou du tuteur légal 


