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NOM de l’élève
 :………………………………………..
Prénom 
: …………………………………………………………
Adresse 
:……………………………………………………………………………………………...
Classe
: …………………
Date de naissance
 : …. /…. / ….           
Numéro de portable de l’élève
 :   …. - 
.…
  - …. - …. - .… 
) (
Suivi éducatif ou judiciaire 
                                                 Nom du référent : ……………………………………
Coordonnées :……………………………………………
      03.23.65.59.76
PROBLEMES MEDICAUX
TROUBLES DES APPRENTISSAGES
Bénéficiait-il d’un :
PPS
 (suivi MDPH) ?
Oui        Non
PAP 
(Aménagements pédagogiques) ?
               Oui                                        Non
Lesquels 
?:…………………………………………………………………………………………………………………………………………
.
Aménagements aux examens ?
                Oui                                       Non
Merci de joindre la copie de la dernière notification MDPH et/ou du dernier PAP
Suivi Orthophonique
 :
………………………………………….
Suivi Médico-psychologique : 
………………………………
)
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONFIDENTIELS

(a rendre sous enveloppe cachetée portant la mention »fiche médicale » avec nom, prénom et classe de I'éléve)

Fiche a compléter si votre enfant :

- est atteint d’'une maladie chronique pouvant nécessiter une prise de médicament durant le temps
scolaire
- est susceptible de prendre un traitement d’'urgence

- est atteint d’un handicap (moteur, visuel, auditif...) ou d’'une maladie invalidante pouvant nécessiter des
aménagements particuliers dans le cadre scolaire.

- présente des difficultés particulieres nécessitant des aménagements de la scolarité (exemple :
dyslexie)
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TROUBLES MEDICAUX TROUBLES DES APPRENTISSAGES

Bénéficiait-il de ? :

P.P.S. (Dossier PDPH)

Non O
Souhaitez-vous la mise en place d’un protocole de - P.A.P. (Aménagements pédagogiques)
soins dans le cadre scolaire ? oui o Non O

(protocole d’urgence ou prise de médicaments) LESGUEIS = +.veeeoeeeeos oo

Oui O Non O |
- Aménagements aux examens

Oui O Non O

Dans le cas d’'une simple prise de Ventoline, votre | Suivi orthophonique : ...............coooiieiiiiineee.
enfant peut lavoir sur lui, accompagnée de | ........ccoooiiiiiiiiiiiieiiie e
lordonnance de 'année encours. | e

Pour la mise en place de mesures particuliéres et pour établir un projet d’accueil individualisé —
conformément a la circulaire n°2003-135 du 8 septembre 2003 relative a l'accueil en collectivité des
enfants et adolescents atteints de troubles de la santé évoluant sur une longue période - prenez contact
des la rentrée avec le médecin scolaire ou l'infirmiére scolaire.

Ligne directe infirmerie : 03.235.£5.58 3¢

Vu et pris connaissance,

Le représentant légal SIGNATURE :





