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FRANCAISE

st FICHE CONFIDENTIELLE INFIRMERIE 2026-2027
NOM de I'éleve :

Prénom de l'éléve : Classe 2026-2027 S

Date de naissance :

ANTECEDENTS

Interventions chirurgicales

Existe-t-il un déficit ?
[] Auditif [] Visuel [] Port de prothése
[] Moteur  A-t-il des difficultés & se déplacer ? [_] oui [ ] non

Votre enfant est-il ?
[ ] Diabétique
[ ] Asthmatique
[] Porteur de maladie chronique entrainant des difficultés au quotidien (si oui, laquelle) :

DAutres :

En fonction des besoins spécifiques de santé de I’éléve, un Protocole d’Accueil
Individualisé (PAIl) peut étre mis en place.

Souhaitez-vous la mise en place d’un PAI ? [Joui []non

Si oui, autorisez-vous la diffusion aux personnels de I'établissement via pronote ?

[ Joui [Jnon

Présente-t-il des allergies ?

[ Alimentaires lesquelles :

[] Medicamenteuses lesquelles :

[ Autres allergies : lesquelles :

Date: \ Signature des représentants légaux:
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