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FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICO-SOCIALE CONFIDENTIELLE

11N

2025-2026

(a rendre sous enveloppe cachetée portant la mention « fiche médicale » avec nom, prénom et classe de I'éléve)
(si vous n’étes pas concerné, merci de rayer les encadrés inutiles et dater et SIGNER le document, svp)
Fiche a compléter si votre enfant :

- Est atteint d’une maladie chronique pouvant nécessiter une prise de médicament durant le temps
scolaire ;

- Estsusceptible de prendre un traitement d’urgence ;

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

- Présente des difficultés nécessitant des aménagements de la scolarité (exemple : troubles DYS,
TDA/H, etc.)

NOM DE L'GIEVE : ... ceeeeeenereceecercnecneeennesesseesnesaeesseensssseesnens Prénom : .....uceieeeeecceceececeneeneeseestecnsesesssessesseesnsesesnnes
Date de naissance: __/__ /__ __ Classe : wueeeernnnn. Régime:_1 ext [__Ipp [_]INTERNE
AATESSE | c.uvieiniennisrisissnsstossssssstesesstesessasssssess st sseess st aneses sosssssessss sasess sussassas sasess sas e st sse sassss sneses nsses e snssessssssssesstssssassssssssasssssssen
N° de portablede l'éleve: __/__/_ [ __ | __

PROBLEMES MEDICAUX

Souhaitez-vous la mise en place d’un protocole de soins dans le cadre scolaire (PAI= Protocole d’Accueil Personnalisé,
pour la mise en place d’un protocole d’urgence ou pour la prise de médicament réguliere pendant les temps scolaires) ?

1 oul Non []

Pour la mise en place des mesures particuliéres et pour établir un Projet d’Accueil Personnalisé (PAl), conformément a la circulaire
n°2003-135 du 8 septembre 2003 relative a I'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 ou l'infirmiére scolaire.

Ligne directe infirmerie : 03.23.65.59.76

Pour une prise en charge globale de mon enfant avec I'ensemble des équipes de I'établissement (pédagogique et

éducative), j’autorise le partage d’information si besoin : [] oul NON []

TROUBLES DES APPRENTISSAGES

NGTUNE 1 ettt ettt ettt b e e et see s e saeeae et eat e eb e b e es s ea e ea sheee She sheeaE et e ee e eb b es £ es e et b sh she et et e s e e aenten e s
Bénéficiait-il d’un :

- PPS(dossier MDPH)? 1 oul NoN [

- PAP (Protocole d’Accompagnement personnalisée) ? [ Joul non []

- Aménagements lors des derniers examens (Brevet, BAC, CAP) ? ] oul NON ]

Merci de joindre la copie de la derniére notification MDPH en cours de validité ou du dernier PAP mis en place au
collége ou au lycée pour la continuité des aménagements.

e Suivi orthophonique : [ ] oul NON ]
e Suivi Médico-psycologique : L Jou NoN [
e Suivi Maison des Adolescents (MDA) : ] Ooul NON [ ]
SUIVI EDUCATIF OU JUDICIARE Zrls connaissance par le représentant légal, | .
...................................................................................... Je /.

Nom du référent :......cccveevevvvevcecercnene,

) Signature :
CoOrdoNNEES : ..ocevveeecerieieee et




N

i

Afin d’assurer une prise en charge de qualité de Iéléve, il est IMPERATIF d’informer I"équipe infirmiére de TOUS
changements relatifs A sa santé par rapport aux informations que vous aurez noté sur ce document et qui surviendrait dans les mois 4 venir
(hospitalisation, chirurgie, traitement, etc.).

Cette information doit étre donnée au plus vite, dés la rentrée et durant toute I'année en cours.

e
ETAT DE SANTE ACTUEL DE VOTRE ENFANT

En ce qui concerna fes vaccinations, il est rappelé que /"

autorisation d'affectation a des fravaux ré é
 C ‘ : 4 ) € X régle
conditionnée par une situation vaccinale 4 [ourau regard des obligations prévues par la lof N

=m._._;:,.~=m FRANCAISE

Nam du médecin de I'Education Nationale ;

\ T
Etahiissement scolaire : % ﬁxogg 7O.muﬂk

A-lil(elle) souvent des rhurnes, ‘sinusiles, angines, bronchites, aiites 7 - oul
O NOoMO

ell2) eu d'avlres lroubles acluallement (asthme, eczéma, al
malaises, problemes de dos oy dariiculalions, maux de 13te, probléme
préciser :

ergle. urlicaire, pardes de connaissance, OUIQ Man O
s de vue au de fatigue oculaire) 7 mergi de

— , - Est-il{elle) souvent absenl(e) 7 ; merci de préciser les molils d" 2
Questionnaire medical a remplir par les parents H lils d'absence : oulg NomO
(d remelire au médecin le jour de fa visite médicale) ) o o
Esl-il(elle) suivi(e) par un médecin, un psycholague, un psychialre 7 merci de préciser faur qu ol MonO
Voire enfant, dans le cadre de 1a lonnation professionnelle choisie, aura a travailler dans son etablissenient scolsie sur des machines, a uliliser
2 : L s b J - . 1, Sult-ii{elle) un yrallement 7 merci de préciser lequel :

e duils réglementés ou a élre confronté & das situalions a Asque professionne » o . quet : .
mum _ﬂmmu_ Q.E_mm_m,.m mingur, et dans le cadre de |2 procedure de dérogalion aux lravaux réglementés par le code du lravail Emﬂ.m_ n mc_m.,.wz oulg oMo
du _J oclobre 2013 - anicle L 4153-9 du code du Iravail), Iavis du médecin de I'educalion nationale sur la compali ma:wmo_._ mrm_ de sanlé el

1 - : ires 2 i i bligatoire. Il dolt &lre transmis & Finspecleur du Iravail. A cel effel, il vous est L
les laches el travaux nécessaires & sa formalion prolessionnelle asl o 3 Avezyous il ensss & S S ‘ B )
* J.demane ge remplr le queslionnaire c-dessous- desiing au medecin en charge dexaminer vl enfenl. e PR R PRy fpar e coractrs, compurtement, vie familale.... ? merci de precisar feauel: oo Wowo

) Vas réponses sont strictement confidentielles et soumises au secret médical.

Volre enfant est-ilfelle) intéressé(e) par un métier ? merci de fréciser : oug NomOg
_ RENSEIGNEMENTS SUR L'ELEVE F L
He Prénom : Classe : .
| Horn : Nous vous demandons de confier a votre enfant son carnet de santé et copie de tous documents
| . - . . s 5
! utiles en votre possession {comples rendus cenls de radingraphie, d'examen biolagique, rapparis mé aux, elc.,. ),
Date de najssance :
| Adresse “ de telephane : 7 R . - ; : .
i Adresse etn e - Siovous le u‘_::.:_:_,..u. te méudecin e 16 neadion watiogufe PNl VOuS Fecevoir sur remdez-vons, Prenez coniaer 6 vel o
_ ment sculiire,
! i fession :
La mere est-il en bonne santé ? ould nonO Pro
. " Profession : .
| Le pé St-i nne santé ? ould now0
PRI R INFORMATION IMPORTANTE
| Hombre de freres et sceurs :
4 sicoardBRnEES AT R R RIS La consommation de praduits psycho actifs (alcocl, cannabis, autres drogues) et de certains médicaments peut avair
_ W des conséquences en cas d'utilisation de machines dangereuses ou de conduites d'engins,
e Elle peut entrainer une m:m._uzn:n_n 3 la poursuite de la formation professionnelle dispensée pendant le temps
S MALADIES PRESENTEES ANTERIEUREMENT PAR YOTRE ENFANT nécessaire.

elle) déja fail des conuulsions ? :

elle) eu d'autres maladies neural

on ?:

A-altelle) eu des ofites 2 rép

{elle) eu dus prablémes de hanch

Aulres maladies importanies ;

(efle} eu des accidents 7 :

T i 3 &
eile) eu des maladies respiraloires ou allergiques 7

ifelle) é1¢ nospitalisé(e), voire operé(e) 7 :

o ——
oulO MNON QO Sioui, & quel 2ge ? ‘ N . ) | . e ——

ONO Sagissail-il d'une méningite ? oulg NOWNO Je déciare avoir pris connaissance de I'information ci-dessus. BBENTS ;
auigd NON S'agissail-il d'u I (% | algn s

[s]

oulg NONL  précisez: .
Faitd e,

ouUlo nonO P :
eoudedos ?: ould NOWDO précisez: —
ould NONDO précisez: .

OuUlD NOND  précisez :

oul NONDO  précise

Direction des serulces départementaux de "Education nationale de ["Alsne

Towniet la paye, SVP
Direction des services départementaux de PEducatlan naticnale de I'Aisna
Mission de promotion de la santé en faveur des dléves

Mission de promotion de a santé en faveur des éléves i
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DOCUMENTS A FOURNIR
POUR LE DOSSIER MEDICAL ET INFIRMIER
DE L'ELEVE OU DE L'ETUDIANT 2025-2026

Le dossier doit étre IMPERATIVEMENT COMPLET,
TOUT DOSSIER INCOMPLET* SERA REFUSE:
Il est indispensable :

- afin que I’éléve puisse passer la visite médicale OBLIGATOIRE
permettant de délivrer I'Avis Médical d’Aptitude a la formation
professionnelle et Paccés aux travaux réglementés. Sans cette
visite, I'éléve NE SERA PAS AUTORISE a pratiquer sa formation en

atelier et en stage ;

- en cas d’accident au sein d I'établissement.

1.Piéces a fournir obligatoirement®:

o Fiche d’Urgence : & compléter ;

Questionnaire médical : & compléter ;

o
o Fiche de Renseignements médicaux confidentielle : 3 compléter ;
o Copie de ['Attestation Sécurité Sociale mentionnant le nom de

I'éléve (telechargeable sur le site ameli.fr) ou la copie de la Carte

Vitale de I'éléve s'il en posséde une ;

o Copie de la Mutuelle ou de |la CMU ;
o Copie des vaccinations du carnet de santé;

2.5i votre enfant a des troubles d’'apprentissages [dyslexie, TDAH, TSA etc.)

- Copie du PPS [Projet Personnalisé de Scolarisation) et de la

notification MDPH les plus récents ;
ou
- Du PAP (Plan d'Accompagnement Personnalisé) le plus récent mis

en place.

3.En cas de problémes de santé chronigques avec ou sans traitement:

La mise en place d’'un Projet d’Accueil Personnalisé (PAl) est recommandée

avec une prescription médicale de moins de 3 mois obligatoire en cas de
prise de traitement régulier, ainsi que le traitement habituel.

Ce document est 3 compléter par votre médecin traitant.

N’hésitez pas a prendre contact avec I'infirmiére.

Dans le cadre d'un traitement, merci de bien vouloir compléter une
autorisation parentale de délivrance de traitement qui vous sera donnee.

4.5i votre enfant a réguligrement des maux de téte ou des maux de ventre

connus sans maladie chronigue connue:

- Merci de joindre une ordonnance de moins de 3 mois avec le traitement

habituel lors des douleurs, sans celle-ci, aucun traitement ne lui sera
donné.
- Merci de compléter également 'autorisation parentale de délivrance de

traitement qui vous sera donnée par l'infirmiére.

INTERNAT

Votre enfant passera 5 jours au sein de |'établissement et sous la
responsabilité du chef d’établissement et de ses agents.

Afin de pouvoir palier & divers maux courants etfou réguliers de votre
enfant (maux de téte, de ventre, etc.) et lui permettre au mieux de
maintenir sa scolarité au sein de I'établissement :

1. Merci de bien vouloir joindre une ordonnance ou un certificat

médical autorisant les infirmiéres (et le personnel de
I'établissement) a délivrer du Doliprane ou du Spasfon si besoin
pour I'année scolaire 2025-26.

2. Merci de compléter également |'autorisation parentale de

délivrance de traitement qui vous sera donné par I'infirmiére.

3. En cas de prise de traitement régulier ou de probléme de santé

chronique, un PAl est plus gue recommandé (cf 3.En cas de

problémes de santé chronigues avec ou sans traitement)

Tout document manquant doit &tre adressé a I"établissement rapidement (mail : viescolaire.colardnoel@outlook.fr ou ce.0020052w @ ac-amiens.fr, indiguer Fobjet : INFIRMERIE)







4 FICHE D’'URGENCE 2025-2026

COLARD NOEL

AUTORISATION DE TRANSPORT ET DE SOINS :

Classe @ ..ouinene Nous, soussignés, Monsieur et/ou Madame ..
autorisons en cas d’urgence, a confier notre enfant ... e
NOM & e evrvesiessnesaenss PPETNOI Lot eeea e seress e a I'équipe des services de secours d'urgence (ambulance, pompiers, SAMU) afin
. . bl e e e , s N .
Date de naissance: / / Régime : qu'il soit orienté et transporté vers I’hopital le plus proche, sans étre accompagné
N° Sécurité Sociale de I'éleve : _/ / / / / / {cocher svp) par un autre membre du personnel de I'établissement. Nous serons immédiatement

INDISPENSABLE, copie 3 fournir en cas d'évacuation par le 15 ou en cas d'accident de travail : (O Externe avertis par vos soins et nous rejoindrons notre enfant sur place (un éléve mineur
Attestation papier de la S5 de la famille ou de la Carte vitale de I'éléve s'il en posséde une et Mutuelle 0O DP

N° de portablede I'éleve:  / / [/ [/

ne peut sortir de I'hdpital uniguement accompagné de sa famille).

O Interne De plus, nous autorisons les soins et I'anesthésie de notre enfant au cas ou, victime

d'un accident ou d’une maladie aigiie a évolution rapide, il ou elle, aurait a subir

Nom et adresse des parents ou du représentant légal : ......... une intervention chirurgicale en urgence.

N° de Sécurité Social dureprésentantlégal: _/__/_ _/_ /[ __ [/ __ Fait 3 Signature des parents :
Nom et numéro du contrat d’assurance scolaire : ... Le / /

N° de téléphone du pére / parent 1 : Mr/Mme ....coeevne.
Domicile: /[ [ Portable:  f / / f  Travail: _J [ [} f Information :

N° de téléphone de la mére / parent 2 : Mr/Mme ..............

Domicile : Portable : T il =
omiclle: /_/_/_/_ Portable:_/_/_J_[_ Tavail: _J_[_[/_[_ pour un traitement a prendre pendant le temps de présence de I'éléve dans

Un médicament n'est jamais inoffensif._Une ordonnance du médecin traitant est EXIGE

I’établissement (merci de vous rapprocher de Finfirmiére).

Nom et n° de téléphone d'une personne susceptible de répondre rapidement : L. o e
Aucun médicament ne sera délivré par I'infirmiére sans ordonnance, sauf dans des

cas rares et exceptionnels, soumis a son évaluation.

Médecin traitant (Nom, adresse, n° de téléphone) : ......... " . ) P . .
Dans ce cadre seulement, j'autorise exceptionnellement I'infirmigre, aprés évaluation

de la situation par celle-ci, & administrer a notre enfant (cocher svp) :
- Doliprane L 1ou [1 NON

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique :
PP que:__/__/ ~ Spasfon L oul L1 non

(Pour étre efficace, la vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

Signature des parents :

INFORMATIONS IMPORTANTES ET UTILES a porter a la connaissance de
I’établissement (allergies, traitements en cours, précautions particuliéres & prendre,

le déclare avoir pris connaissance des missions de I'infirmiére et des modalités de

ete.) i

fonctionnement de l'infirmerie (brochure « Les Missions de I'Infirmiére de I'Education

Mationale).
Fait a ....

Signature de I'éléve : Signature des parents :

DOCUMENT NON COMNFIDENTIEL & remplir impérativement par les familles & choque début d'année scolaire. 5i vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée & l'intention du
médecin ou de I'infirmiére de I'établissement.






Si I'dleve reléve d'une prise en charge par les premiers secours,
I'infirmitre appelle le 15 et suit les consignes du médecin régulateur. La
famille sera prévenue dans les plus brefs délais. L'éléve partira avec sa
fiche d'urgence remplie par la famille et son attestation de droits [CPAM).
La famille devra récupérer I'éléve par ses propres mayens. Aucun
membre de I'équipe n'est habilité 4 accompagner, ni & récupérer 'éléve
auprés d'un service de soins. Toute sortie d'un service de soins est la
responsabilité du ou des représentants légaux.

L'éleve est pris en charge par la vie scolaire. En cas d'urgence, le personnel
de la vie scolaire suivra le protocale prévu en appelant le 15.

L'éleve doit se présenter & linfirmerie avec son certificat médical
d'inaptitude 4 la pratique sportive ou d'atelier.

En cas de probleme relatif & la santé, les assistants d'éducation
d'astreinte contactent les CPE Selon la situation et le degré
d'urgence, I'équipe appliguera le protocole suivant:
= appel du 15 et la famille sera contactée,
= si I'état de I'éleve ne reléve pas du 15, mais que son état est
incompatible au maintien a l'internat, la famille sera contactée et

il leur sera demandé de venir récupérer I'éléve.

L'internat est un service. Tout manquement & cette régle de venir
récupérer I'éleve, pourra remettre en cause le maintien de I'éléve au
sein de I'internat par le chef d'établissement.

Il est conseillé aux familles de faire parvenir & l'infirmiére, une
ordonnance de Doliprane pour I'année scolaire en cours, en cas de
besoin pour I'éléve.

Aucun traitement ne doit &tre détenu par I'éléve 3 l'internat,
sauf aprés évaluation de la situation par l'infirmiére.
Les éléves ayant un traitement, doivent se rapprocher des assistants
d'éducation, afin d'avoir accés & leur traitement, préparé par
I'infirmiére en amont. L'éléve doit se montrer autonome.

HORAIRES DE L'INFIRMERIE 2024-2C

Lundi :08h30-16h55
Mardi :08h15-16h45
Mercredi :08h30-16h15
Jeudi : 08h30-16h45
Vendredi : 08h15-17H00

LES INFIRMIERES

Madame BORGES
Madame BOURNICHE
Madame JAMPIERRE

Crée par GEORGES, Infirmiére - Edition 2025

132 Avenue de la République
02100 Saint-Quentin
03.23.65.11.38
ce.020052weac-amiens.fr

=

COLARD NOEL

Les Missions de I'Infirmiére
de I'Education Nationale

Lycée Professionnel Colard Noél



LES MISSIONS DE L INFIRMIERE DE L'EDUCATION NATIONALE
AUPRES DES ELEVES

Soins
- mise en ceuvre des soins
infirmiers relevant de sa

Accueil / Ecoute
Pour tout motif dordre

physique, psychique
ou relationnel

Education | té
- individuelle
- collective

- en lien avec le parcours
éducatif de santé

Ustee oo sl P

L'INFIRMIERE

L'infirmiére organise les soins et les urgences sous la responsabilité du chef d‘établissement.
Tenue au secret professionnel, elle est qualifiée pour des soins courants, une écoute personnalisée,
un suivi de |a santé, des informations et des conseils adaptés de facon individuelle ou collective.

Le service infirmerie n'a pas |3 mission d'étre un cabinet medical:

il n’est pas habilité a prescrire un traitement, ni 3 émettre un diagnostic.

L'élave doit arriver au lycée en état de suivre les cours. Les maladies et
accidents survenus en dehors de I'établissement doivent avoir été traités
par la famille avant le retour au lycée.

Si ce n'est pas le cas, la famille sera contactée et il |ui sera demandé de
venir récupérer I'éléve. L'infirmigre ne peut délivrer de médicaments sans
ordonnance [Doliprane, Spasfon, etc.], ou uniguement dans des cas “trés
exceptionnels”, Les situations sont donc évaluées de maniere individuelle
par l'infirmiére. Si votre enfant nécessite la prise réguliére de ce type de
médicaments, et que vous souhsitez qu'il puisse y avoir accés "si besoin®,
merci de bien vouloir nous adresser une ordonnance pour |'année scolaire
ainsi que le traitement.

L'accueil des élaves se fait prioritairement en dehors des heures de cours
linterclasses, récréations, pause méridienne, etc.]

Les éléves ne sont pas autorisés & détenir des médicaments sur eux,
Tous les traitements doivent &tre déposés 4 l'infirmerie avec une copie de
la preseription médicale & jour.

Afin d'éviter |'accumulation de médicaments & l'infirmerie, il faut favoriser
au maximum les prises médicamenteuses le MATIN et le SOIR & domicil
[externes et demi-pensionnaires).

Parlez-en & votre médecin,

Toutefois, en cas de traitement ponctuel [antibiotique par exemple] avec

I

prise pendant les temps scolaires, merci de ne ramener & l'infirmerie,_que le

EN CAS DE MALADIE CHRONIQUE



(™

AUTORISATION PARENTALE

Lors de TRAITEMENTS PONCTUELS ou de TRAITEMENTS ENCADRES par un PAI pris au sein

de I'établissement

Année Scolaire 2025-26

Conformément a la circulaire du 4 mars 2021,
relgtive a Faccueil en collectivité des enfonts et des adolescents, dons le cadre des aménagements
dans la vie quotidienne, en cas de traitement médical {1.2)

En cas d’'absence de I'infirmiére ou de sortie scolaire et/ou pédagogigue :

le SOUSSIENS, I 5 = et et e eeenererereee .
repréesentant 1823l de PEIBVE .o e BN classe )
soolarisé zu LF Colard Mol de Saint-Ouentin (132 av de la Républigue 3 Saint-Ouentin, awtorise{nt] :

o Péguipe éducative (CPE ou assistants d'education) ocu pédagogique [dans le cadre d'une sortie
scolaire), & lui fzire parvenir son traitement préalablement prépare par linfirmigre.
o A Ce gue mon enfant prenne son traitement en autonomie, cest-g-dire en s'adressant lui-méme

IFéléwe s= montre responsable quant 3 |z prise de son traitement) @ un membre de Iéquipe

educative afin d'obtenir son traitement et 3 |2 prendre en leur présence.
Dans ce cadre, I'éléve devra se présenter =t s'adresser zu personnsl d'education pour Pobtention d= zon
traitement.

Particularite :
En cas de prise de traitements particuliers de type psychotropes (antidépresseurs,

neuroleptiques, anxiolytiques, somniféres)

(@ rayer si non concerné) :
le soussigng, MriMme i . OO - « -~ -1 31 ol === s =

B ettt ettt L BN ClEEEE e ., scolarizé au
LF Colard Mo€l de Saint-Cuentin (132 av de |3 H:Epul:nllq ue a E-alnt-ﬂluentln] rengzge 3 remettre Et a récuperer
en main propre les dits traitements.

En cas diimposzibilitd de me déplacer et de le récupérer dans un délai de 15 jours, le traitement en
question sera automatiquement détruit.

Sigmature des représentants légaux







