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FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICO-SOCIALE CONFIDENTIELLE  

2026-2027 

 
 Si vous n’êtes pas concerné, merci de rayer les encadrés inutiles et dater et SIGNER le document, svp. 

(à rendre sous enveloppe cachetée portant la mention « fiche médicale » avec nom, prénom et classe de l’élève) 

 

Fiche à compléter si votre enfant : 

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

scolaire ; 

- Doit 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, TSA etc.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

                                                                 Pris connaissance par le représentant légal, 

                                                                 A ………………………………………………………………………….., le _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

 

                                                                 

                                                                       

NOM DE L’élève : ……………………………………………………………..     Prénom : ……………………………………………………………….. 

Date de naissance : _ _ / _ _  / _ _ _ _             Classe : ……………                   Régime :   EXT     DP      INTERNE 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

N° de portable de l’élève : _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _ 

 

   

PROBLEMES MEDICAUX (AVEC OU SANS PRISE DE TRAITEMENT) 

 

Nature/Traitement :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

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 régulière pendant les temps scolaires) ? 

OUI                                        NON  

Pour la mise en place des mesures particulières et pour établir un Projet d’Accueil Personnalisé (PAI), conformément à la circulaire 

n°2003-135 du 8 septembre 2003 relative à l’accueil en collectivité des enfants et adolescents atteints de troubles de la santé 

évoluant sur une longue période, prenez contact dès la rentrée avec le médecin ou l’infirmière scolaire. 

Ligne directe infirmerie : 03.23.65.59.76 

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

éducative), j’autorise le partage d’information si besoin :    OUI                           NON   

 

 

 

  

TROUBLES DES APPRENTISSAGES 

Nature : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Bénéficiait-il d’un : 

- PPS (dossier MDPH) ?      OUI                 NON  

- PAP (Protocole d’Accompagnement personnalisée) ?   OUI                            NON  

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

Merci de joindre la copie de la dernière notification MDPH en cours de validité ou du dernier PAP mis en place au  

collège ou au lycée pour la continuité des aménagements. 

 Suivi orthophonique :              OUI                                  NON  

 Suivi Médico-psycologique :    OUI                                 NON  

 Suivi Maison des Adolescents (MDA) :   OUI                NON   

 

  

  

  

  

  

  

SUIVI EDUCATIF OU JUDICIARE 

 

Nom du référent : ………………………………… 

Coordonnées : ……………………………………… 
Signature : 



 

AUTORISATION PARENTALE 

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

de l’établissement 

Année Scolaire 2026-27 

 

 

Conformément à la circulaire du 4 mars 2021, 

relative à l’accueil en collectivité des enfants et des adolescents, dans le cadre des aménagements 

dans la vie quotidienne, en cas de traitement médical (I.2) 

 

 

En cas d’absence de l’infirmière ou de sortie scolaire et/ou pédagogique : 
 

 Je soussigné, M./Mme…………………………………………………………………………………………………………….., 

représentant légal de l’élève ……………………………………………………………………...., en classe …………………………, 

scolarisé au LP Colard Noël de Saint-Quentin (132 av de la République à Saint-Quentin), autorise(nt) : 

o l’équipe éducative (CPE ou assistants d’éducation) ou pédagogique (dans le cadre d’une sortie scolaire), 

à lui faire parvenir son traitement préalablement préparé par l’infirmière. 

o A ce que mon enfant prenne son traitement en autonomie, c’est-à-dire en s’adressant lui-même 

(l’élève se montre responsable quant à la prise de son traitement) à un membre de l’équipe éducative  

afin d’obtenir son traitement et à le prendre en leur présence. 

Dans ce cadre, l’élève devra se présenter et s’adresser au personnel d’éducation pour l’obtention de son 

traitement. 

 

 

Particularité : 

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

neuroleptiques, anxiolytiques, somnifères)  

(à rayer si non concerné) : 
Je soussigné, Mr/Mme………………………………………………………………………………….., représentant légal de 

l’élève ……………………………………………………………………………………………...., en classe …………………………, scolarisé au LP 

Colard Noël de Saint-Quentin (132 av de la République à Saint-Quentin), m’engage à remettre et à récupérer en 

main propre les dits traitements. 

En cas d’impossibilité de me déplacer et de le récupérer dans un délai de 15 jours, le traitement en 

question sera automatiquement détruit.  

 

A ………………………………………………. 

Le ……………………………………………… 

 

Signature des représentants légaux 
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LES IN
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M
onsieur B

A
B

IN

M
adam

e B
O

RG
ES

PRO
CED

U
RE D

’U
RG

EN
CE 

Si l’état de l’élève nécessite une prise en charge urgente, l’infirm
ière appelle le 15 et applique

les consignes du m
édecin régulateur.

La fam
ille est prévenue rapidem

ent.

L’élève partira avec sa fiche d’urgence com
plétée par la fam

ille et son attestation de droits

(CPA
M

).

La fam
ille doit récupérer l’élève par ses propres m

oyens.

A
ucun personnel de l’établissem

ent n’est autorisé à accom
pagner l’élève ni à le récupérer dans

un service de soins.

La sortie d’un service de soins relève uniquem
ent des représentants légaux.

IN
A

PTITU
D

E SPO
RTIV

E O
U

 D
’A

TELIER 
Il est im

portant d’inform
er le m

édecin que l’élève est en form
ation professionnelle, afin

qu’il déterm
ine si une dispense (atelier / EPS) est nécessaire et précise les restrictions

éventuelles (gestes professionnels, outils, postes de travail).

La dispense m
édicale doit être rem

ise à la V
ie scolaire.

🛑
 A

CCID
EN

T SU
R L’ÉTA

B
LISSEM

EN
T : IN

FO
RM

A
TIO

N
S IM

PO
RTA

N
TES

U
ne déclaration d’accident de travail scolaire peut être réalisée.

D
ocum

ents obligatoires dès l’inscription = copie Carte V
itale de l’élève ou A

ttestation

Sécurité sociale m
entionnant l’élève.

Sans docum
ent rem

is = pas de déclaration établie.

L’IN
TERN

A
T 

Il est conseillé aux fam
illes de faire parvenir à l'infirm

ière, une ordonnance de D
oliprane

pour l'année scolaire en cours, en cas de besoin pour l'élève.En cas de problèm
e de santé, les

assistants d’éducation d’astreinte alertent les CPE.

Selon la situation :

Protocole 15 si urgence, puis contact avec la fam
ille ;

Si l’état de l’élève n’est pas grave m
ais incom

patible avec le m
aintien à l’internat, la

fam
ille devra venir le récupérer.

Il est recom
m

andé de transm
ettre à l’infirm

ière une ordonnance de D
oliprane valable pour

l’année scolaire, afin de perm
ettre une prise en charge adaptée si nécessaire.

⚠️
 Rappel : Les traitem

ents sont préparés par l’infirm
ière.

A
ucun traitem

ent ne doit être détenu par l’élève, 

sauf après évaluation de la situation par l’infirm
ière.

🛑
 LES IN

D
ISPEN

SA
B

LES A
 RETEN

IR

1. Avant d’aller au lycée ⚠️

Si l’élève n’est pas dans son état habituel, il appartient à la fam
ille :

de vérifier sa tem
pérature,

et, si besoin, de lui adm
inistrer du paracétam

ol avant le départ.

U
n élève m

alade ou souffrant ne doit pas être envoyé au lycée en attendant                      «

de voir à l’infirm
erie »

.

2. Évènem
ents survenus au dom

icile ⚠️

Pour toute chute, m
aladie ou autre incident survenu à la m

aison, l’infirm
ière ne peut

en aucun cas se substituer aux responsables légaux pour délivrer une dispense ou un

justificatif.

Si vous souhaitez que votre enfant soit dispensé exceptionnellem
ent d’un atelier,

d’un cours d’EPS ou d’une activité en raison d’un état de santé ponctuel :

il est dem
andé aux responsables légaux d’en inform

er directem
ent l’enseignant

concerné / CPE (sur le carnet de correspondance ou via Pronote),

en attendant une consultation m
édicale si nécessaire.
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L’IN
FIRM

ERIE 

L’infirm
ière organise les soins et les urgences sous la responsabilité du chef d’établissem

ent.

Tenue au secret professionnel, elle est qualifiée pour des soins courants, une écoute

personnalisée, un suivi de la santé, des inform
ations et des conseils adaptés de façon

individuelle ou collective.

A
CCU

EIL D
ES ELEV

ES 

Les élèves doivent se présenter au lycée en état de suivre les cours.

 Les m
aladies ou accidents survenus en dehors de l’établissem

ent doivent être pris en charge

par la fam
ille avant le retour au lycée. Si cela n’a pas été fait, la fam

ille sera contactée afin de

venir récupérer l’élève.

L’infirm
ière ne peut pas délivrer de m

édicam
ents sans ordonnance (D

oliprane, Spasfon, etc.),

sauf cas très exceptionnels, évalués individuellem
ent.

 Si vous souhaitez que votre enfant puisse recevoir un m
édicam

ent «
 si besoin »

, m
erci de

fournir une ordonnance valable pour l’année scolaire.

L’accueil des élèves se fait prioritairem
ent en dehors des heures de cours (interclasses,

récréations, pause m
éridienne…

).TRA
ITEM

EN
TS M

ED
ICA

U
X 

Les élèves ne sont pas autorisés à conserver des m
édicam

ents sur eux.

 Tous les traitem
ents doivent être déposés à l’infirm

erie, accom
pagnés d’une prescription

m
édicale à jour.

 U
ne autorisation parentale devra égalem

ent être signée par les représentants légaux.

A
fin d’éviter l’accum

ulation de m
édicam

ents, il est recom
m

andé de privilégier au m
axim

um

les prises m
atin et soir à dom

icile (externes et dem
i-pensionnaires).

 N
’hésitez pas à en discuter avec votre m

édecin.

Pour les élèves asthm
atiques, un passage à l’infirm

erie en début d’année est nécessaire afin

d’évaluer la possibilité de conserver l’inhalateur sur soi.

 D
ans l’idéal, un second inhalateur devra être déposé à l’infirm

erie.

EN
 CA

S D
E M

A
LA

D
IE CH

RO
N

IQ
U

E 

À
 la dem

ande de la fam
ille, un PA

I (Projet d’A
ccueil Individualisé) peut être m

is en place.

 M
erci de prendre contact avec l’infirm

ière dès la rentrée pour en initier la dém
arche.

EN
 CA

S D
’A

B
SEN

CE D
E L’IN

FIRM
IERE 

L’élève est pris en charge par la V
ie scolaire.

En cas d’urgence, les personnels appliquent le protocole prévu et appellent le 15.

Le service infirm
erie n’a pas la m

ission d’être un cabinet m
édical: il n’est  pas habilité à prescrire un traitem

ent,

ni à ém
ettre un diagnostic.


