
 
 

FICHE INFIRMERIE 
 

IDENTITE DE L'ELEVE 

 
NOM : _______________________________ Prénom: ________________________ Classe : ________ 

Date de naissance : ____________________________________________________________________ 

Numéro de Sécurité Sociale : ____________________________________________________________ 

 
RESPONSABLES LEGAUX A PREVENIR EN CAS D'URGENCE 

 

Père (ou tuteur-responsable légal) Mère (ou tutrice-responsable légale) 

 
NOM : _________________________________ 

Prénom : _______________________________ 

N° de téléphone : ________________________ 

 
NOM : _________________________________ 

Prénom : _______________________________ 

N° de téléphone : ________________________ 

 
Personne à contacter en cas d'impossibilité à vous joindre : 
 
NOM : _____________________________________________________________________________ 

Prénom : ___________________________________________________________________________ 

N° de téléphone : ____________________________________________________________________ 

 
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ELEVE 

 

PROBLEMES DE SANTE à signaler (maladie, accident, comportement particulier, crises convulsives, 

hospitalisation, opération….) : 
__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Votre enfant suit-il un traitement à l’année : oui   non  
Préciser :  
__________________________________________________________________________________ 

 
Selon le BO (Bulletin Officiel de l’Education Nationale), l’infirmière est autorisée à faire prendre un 
médicament adapté à l’état de santé de votre enfant (de type Doliprane, Spasfon…….) : 

  Autorise     N'autorise pas   

 
Les médicaments personnels des élèves peuvent être déposés dans l’armoire de l’infirmerie (avec 
l’ordonnance). Ils peuvent être donnés ponctuellement à la demande. 

 

Année scolaire 2025/2026 



 

SUIVI MEDICAL (joindre compte-rendu) ou PARAMEDICAL (orthophonie, psychologue, CMPP…) :  
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 

Votre enfant porte-il un dispositif médical ? (lunettes, lentilles, appareil auditif….) _______________ 
 

ALLERGIES :  
 Médicamenteuse : ____________________________________________________________ 

 Alimentaire : _________________________________________________________________ 

 Autres : _____________________________________________________________________ 

 Asthme : ____________________________________________________________________ 
 

Votre enfant a-t-il un traitement de fond pour ses allergies ? oui   non  
Si oui, préciser lequel : ________________________________________________________________ 

 

PRECAUTIONS A PRENDRE lors des voyages et des sorties scolaires 
__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 
AUTORISATION DE SOINS 

 
En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours 
vers l’hôpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie, par nos soins. Un élève mineur ne 
peut sortir de l’hôpital qu’accompagner de sa famille.  
 

Nous soussignés, Monsieur et Madame…………………………………..…………… autorisons les soins nécessaires 

pour notre fils / fille ………………………………………………………… au cas où, victime d’un accident ou d’une 

maladie, il / elle aurait à subir sans délai une intervention jugée indispensable par l’équipe médicale. 

A ……………………………………………….  Le ……………………………. 

       Signature des parents : 

 

DEMANDE D’UN PAI 
 

Le Projet d’Accueil Individualisé (PAI) concerne les élèves atteints de troubles de la santé évoluant sur 
une longue période. Il est mis en place à la demande des parents. Les parents doivent fournir chaque 
année une ordonnance ou un protocole établi par leur médecin traitant ou leur spécialiste ainsi que les 
médicaments ou la trousse d'urgence. 

Si votre enfant nécessite un PAI, veuillez prendre contact avec votre médecin et en informer les 
infirmières. 
Médecin traitant ou spécialiste (nom, téléphone) : __________________________________________ 

 

Infirmières scolaires : 
Madame CAPELLE Sandrine ou Madame FLAYELLE Marie 
Tel : 03 23 62 34 17  (demander l’infirmerie) 
Mail : infirmerie@st-jean02.org 

 

mailto:infirmerie@st-jean02.org

