P Lycée Sainte Clotilde
/ Sainte Clotilde Année Scolaire 2024/2025

Ecole
Lycée Général

Lycée Technologique DOSSIER MEDICAL

Lycée Professionnel

CFA
CFC
NOMELEVE ................ccoiiiiiiiiiiinnnn. PRENOM ELEVE ......................cocve...
Sexe: MO FO Date de naissance ../../.... Nationalité ...........ccoccvvveeeeieeeeeeeee
Portable de I'éleve ../../../1..].. Mail de I'éleve .........ooiiiiiii e, @i
Numéro Sécurité Sociale de I'éléve : o ___ ___ __
Dans quelle classe sera inscrit I'éléve a la rentrée 2024 : ...................... Régime Interne 0 Externe 0  Demi-pensionnaire OJ
Dernier établissement fréQUENTE & ... ...
Adresse de I'éléve : chez ses parents O samére 0 sonpére (0 en garde alternée 0 Nombre freres/sceurs : .........
Nom du médecin traitant : Dr.........oooo e e Tl e e
o =TT PO RRRP PN
Pere / mere Peéere / mere
Nom
Prénom
Téléphone / / / / / / / /
Marié(e) O Concubinage O Pacsé(e) O Marié(e) O Concubinage O Pacsé(e) O
Situation Nom du conjoint : ...........ccc.cceeeeennnnn.. Nom du conjoint : ..........cccccceeeeveeee....
familiale
Célibataired  Séparé(e) O Divorcé(e) I Veuf(ve) O Célibataired  Séparé(e) I Divorcé(e) O Veuf(ve) O
Antécédant(s) de I’éléve : Asthme m]
Troubles de la coagulation m)
Diabéte O
Epilepsie a
Autre(s) probléme(s)de santé O Le(S)QUEITS) & vttt
Allergie(s): Médicament(s) O Le(S)QUELI(S) & cirirrieeieieeteese ettt
Alimentaire m] Le(S)QUEITS) 1 it
Autre(s) o Le(S)QUEIS) & it
Pour cette maladie, I'éléve suit-il / elle :
un traitement tous les jours : oui O non O IR 6 Le U L= 1<) U
un traitement en cas d’urgence : oui O non O Le(S)QUEI(S) & vttt
MERCI DE JOINDRE SANS FAUTE : PAl, ordonnance de juillet 2024 au plus t6t, Protocole d’'Urgence
Les médicaments, avec date de péremption minimale juillet 2025, doivent étre remis a l'infirmerie a la rentrée
AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE DONNE EN CAS D’URGENCE SANS ORDONNANCE.

Signature Pére Signature Mére




A COMPLETER POUR LES INTERNES UNIQUEMENT

Pour tous les internes : veuillez joindre la photocopie de ' ATTESTATION d’ ASSURE SOCIAL

Uniquement pour les nouveaux internes : a faire compléter par votre médecin traitant

CERTIFICAT MEDICAL

JE SOUSSIGNE(B), ..o , docteur(e) en
meédecine,

- n’est atteint(e) d’aucune maladie contagieuse, ni d’aucune affection ou infirmité empéchant une
scolarité normale ;
- est apte a étre admis(e) a l'internat ;

Observations particulieres :

Cachet et Signature :




4 Sainte Clotllde

Objet : Informations d’accompagnement de la scolarité

Madame, Monsieur,

Afin d’anticiper au mieux les besoins d’accompagnement de votre enfant, merci de bien vouloir joindre au
dossier d’inscription ce formulaire complété et signé, accompagné des documents demandés.

JE SOUSSIGNE(€). . nutetiee e représentant Iégal

delenfant...... ..o yNE(E) e
actuellement scolarisé(e)en classe de........................ alécole/collegellycée .......coivviiiiiiiiiiiiiiii .
et demandant une inscription en classe de.................. pour la rentrée 2024-2025,

atteste que mon enfant bénéficie actuellement de :

0 un PAI Joindre la copie du PAI en cours de validité

O un PAP Joindre la copie du PAP en cours de validité

[J un GEVASCO Joindre la copie du GEVASCO en cours de validité
[ un PPS Joindre la copie du PPS en cours de validité

[J Autre Joindre la copie des documents concernés

71 Ne bénéficie d’aucun aménagement mais | Nom du plan d’accompagnement demandé :............
sollicite une mise en place en 2024-2025
Merci de joindre un document justificatif (bilan

orthophonique, psychologique, certificat médical...)

[J Ne bénéficie d’aucun aménagement

Date : Signature du représentant Iégal :



Ex FICHE D'URGENCE |
DESTRASE Année Scolaire 2024 /2025

DE STRASBOURG S instiution
Foee (DOCUMENT NON CONFIDENTIEL & remplir par Sainte Clotilde

Fraternité . . 3 s - .
e . les familles & chaque début d’année scolaire.)
Mission de Promotion de la

Santé en Faveur des Eléves

Réf. : B.O. Hors série N°1 du 6 janvier 2000

110 1.0 TP ClaSSE & ettt ettt esa e st e s

[0 =T 1o 1 o TP Date de Naissance @ ....ccoeeevvevvvvereeeivniereeennnn,

Veuillez faciliter notre tache en nous donnant au moins un numéro de téléphone

Responsable légal 1 Responsable légal 2 Autres

Nom et Prénom

Adresse

N° de téléphone du domicile

N° de téléphone portable

N° de téléphone du travail

Adresse mail

= Nom et n° de téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement :
L[ 1111 [ 1]]

B N°etadresse de Fassurance SCOIAIIE : .......cooieiiiiii i e s e se s e s b st sa s s as s sababebsbssssassababssssbsasssssssesmsasssssrsasrntneas

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 le plus rapidement possible avertie par nos soins.

Un éléve mineur ne pourra étre pris en charge et/ou sortir de I’hdpital qu’accompagné de sa famille.

= Date du dernier rappel de vacCin @anNtitELANIQUE & ....cucieeiieicieie ettt ste e st st e ettt ss et ersetestestesessannsseeeessnnnenan

= NOM, adresse et n° de téléphone du MEdECin Traitant : ..o iii it e e e e e st e ee s e re e e s aee s e ne e ennneens

Observations particulieres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I'établissement (allergies, traitements
en cours, précautions particuliéres a prendre...) Essentiel en cas d’urgence.

Il est souhaitable de signaler toute modification de I'état de santé de votre enfant au cours de I’année scolaire (au
médecin scolaire et/ou l'infirmier-ére scolaire)

Si I'état de santé de votre enfant nécessite la mise en place d’un Projet d’Accueil Individualisé (PAl) dans le cadre d’une
maladie chronique (circulaire n°2003-135 du 08 septembre 2003), merci de joindre, sous pli cacheté a l'attention du
service de santé scolaire, un courrier de votre médecin traitant ou du spécialiste. Ce courrier doit comprendre un
protocole d’'urgence ainsi qu’une ordonnance pour les traitements concernés.

Signature OBLIGATOIRE du/des responsable(s) ou de I'éléve majeur(e) :

Service infirmier - MPSFE 67 — MAJ avril 2021



