aratémie
fimiens
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i DELEDUCATION NATIONALE,
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£ DE LA RECHERCIIE

Dliection des Servicer
Départementaus ue
'Education Nstionale

Setvice ce Promotion de Ja
Santd en Faveur des Elbves

<

Afin d’assurer une prise en charge de qualité de Iéleve, il est IMPERATIF d’informer I’
changements relatifs & sa santé par rapport aux informations que vous aurez noté
(hospitalisation, chirurgie, traitement, etc.).

Etablissement scolaire ;

REPUBLIQUE FRANGAISE

Nom du médecin de I'Education Natlonale : DR MENARD

LP COLARD NOEL
Année scolaire: 2026-2027

Madame, Monsieur,

Volre enfant,

ClBSSE s s avivissiisyiss

dans le cadre de la formalion professionnelle chojsie, travaille dans son
élablissemenl scolaire ou fors de ses periodes de formation en milieu
professionnel sur des machines, ulilise des produits réglemenlés ou est
confronlé & des silualions a isque professionnel,

S'agissant d'un éléve mineur, el dans le cadre de la procédure de dérogation
aux lravaux réglementés par le code:du Iravail (décrel n°® 2015-443 du 17
avril 2015 - aticle L 4153-9 du code du travail), l'avis du médecin de
'Educalion Nationale sur la compatibilité entre son état de santé el les
taches el travaux nécessaires & sa formalion professionnella est obligztoire.

Cel avis dolt élre mls a disposilion de l'inspecteur du travail. A cel m.nm_. il
vous esl demandé de remplir le questionnaire au Verso, que vous voudrez
bien remeltre & I'infirmerie sous pli cacheté.

Vos ano:mmw...w‘o:nw‘:_ng_._.._,m.mim.mm:.*~am1»_m__wm“nﬂ.“u urilsed au‘necrat
.:.._._vn:ﬂ,m__

Sipnature de Iinfiimidre ou du médecin de I'Education nationale

foumoz la poge, SVP

/2

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

Siaq

Est,
Si ol

A-l-
Siof

Al
Siol

Si ou

PROBLEMES DE SANTE PRESENTES PAR VOTRE ENFANT

DEPUIS LA DERNIERE VISITE MEDICALE

I(slle) présenté un probléme de sania s
ui, lequel 7

il(etie) été souvent absent{e) 7 ;

l(alle) &t hospitalisé(e) 7
bi, merci de précisar pour quelle raison !

(elle) é18 victime d'un accident ?
1i, merci d'en préciser la nature :

Suit-dl(elle) un traitement ?
i, merci de préciser leque! el depuis quand :

ui, merci de préciser les molifs d'absence :

oulo NonNo
ouIg moNDO

outg moND g
oUlaO NONO __
1

oulg Nona

]
i

| &l coordonnées du médecin traitant -

e

Si vous|le souhaitez, ie médecin de | ‘sducation narionale peul vous recevoir sur rendez-vous. Prenez contact & cer effer avec | ‘infirmerie
de I'établissement scolaire.

|

|

Elle

La consommation de produits psycho actifs (alcool, cannabis, autres dro
des conséquences en cas d'

|

INFORMATION IMPORTANTE

peut entrainer une Inaptitude & la poursuite de la formation professionnelle dispensée pendant le temps
nécessalre.

! 3
Je déclare avoir pris connalssance de I'information ci-dessus.

gues) et de certains médicaments peut avoir
utilisation de machines dangereuses ou de conduites d’engins.

signaiure de I'dléve :

signature des parents ;

équipe infirmiére de t
sur ce document et qui surviendrait dans les mois 2 venir

ous
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICO-SOCIALE CONFIDENTIELLE

2026-2027

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

- 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.)

NOIM DE L'EIEVE : ...eueeeereerererernersreneesssnesssenssssssesssssessnsssssnanses [ <13 Lo T 1 T

Date de naissance: __/__ / Classe : ...cceeueuene. Régime : [ Jexr Llop LJinTERNE
AUTESSE © ueeviruninienssnisnssssiessesssisessassasssssassssssssas sosssssas sessss sas sesss sas sassss sassns sbe sEssEs SH8ESSES ES RIS SER SIS SIS SERESESSRSIRSSESSRESRSSRRSE BB SRR SRS HeBBOR SRS S
N° de portabledel'éleve: __/__/__/__/__

PROBLEMES MEDICAUX (AVEC OU SANS PRISE DE TRAITEMENT)

Souhaitez-vous la mise en place d’un protocole de soins dans le cadre scolaire (PAl= 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) ?

[ oul noN []

Pour la mise en place des mesures particulieres 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 dés 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 : [ Toul NoN [

TROUBLES DES APPRENTISSAGES

N AU & e et ettt st et e st a et st e s e e see st e es e sheeReEeR e SaefeR b e She e ebeeR Rt e SatfenEereear e s be sheeaeeeneenrennreeree
Bénéficiait-il d'un :

_ PPS (dossier MDPH)? [_loul noN []

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

- Aménagements lors des derniers examens (Brevet, BAC, CAP) ? [_loul 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 : [ Joul NoN[_]

e Suivi Médico-psycologique : [ loul noN [_]

e Suivi Maison des Adolescents (MDA) : [_loul noN [1
Pris connaissance par le représentant légal,

SUIVI EDUCATIF OU JUDICIARE

Nom du référent : ....cooeveveeveeeee e .
CoOrdoNNEES : ....oovevveeiieceeee et




AUTORISATION PARENTALE

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

de I’établissement

Année Scolaire 2026-27

Conformément a la circulaire du 4 mars 2021,
relative a I'accueil en collectivité des enfants et des adolescents, dans le cadre des aménagements
dans la vie quotidienne, en cas de traitement médical (1.2)

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

Je soussigné, VL VI ettt ettt et sttt et sae st st st aeseatantenesretantanenseseneereseestestesssssssasenensans ,
représentant [€gal de I'ElEVE ... e , en classe ...veriiviiiieene )
scolarisé au LP Colard Noél de Saint-Quentin (132 av de la République a Saint-Quentin), autorise(nt) :

o I'équipe éducative (CPE ou assistants d’éducation) ou pédagogique (dans le cadre d’une sortie scolaire),
a lui faire parvenir son traitement préalablement préparé par I'infirmiere.

o A ce que mon enfant prenne son traitement en autonomie, c’est-d-dire en s’adressant lui-méme
(I’éleve se montre responsable quant a la prise de son traitement) a un membre de I’équipe éducative
afin d’obtenir son traitement et a le prendre en leur présence.

Dans ce cadre, I'éléve devra se présenter et s’adresser au personnel d’éducation pour I'obtention de son
traitement.

Particularité :
En cas de prise de traitements particuliers de type psychotropes (antidépresseurs,
neuroleptiques, anxiolytigues, somniféres)

(a rayer si non concerné) :

J@ SOUSSIZNE, IMIF/IVIME.....ccuiuetiecteeee ettt ettt sets et s b s beb s sae s aes e st asesesnans , représentant légal de
PEIRVE ettt ettt et et e e e b bt sae saesrn e s , €N ClasSe ..ouivveieriirierrennes , scolarisé au LP
Colard Noél de Saint-Quentin (132 av de la République a Saint-Quentin), m’engage a remettre et a 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
guestion sera automatiquement détruit.

Signature des représentants légaux



DOCUMENTS A FOURNIR
POUR LE DOSSIER MEDICAL ET INFIRMIER
DE L’ELEVE OU DE L’ETUDIANT 2026-2027

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

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

- encas d’accident au sein d I'établissement.

m
o Fiche d’Urgence : a compléter ;

o Questionnaire médical : a compléter ;
o]

o]

Fiche de Renseignements médicaux confidentielle : a compléter ;
Copie de I'Attestation Sécurité Sociale mentionnant le nhom de

I'éleve (téléchargeable sur le site ameli.fr) ou la copie de la Carte
Vitale de I’éléve s’il en possede une;

o Copie des vaccinations du carnet de santé ;

2.Si 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
- DuPAP (Plan d’Accompagnement Personnalisé) le plus récent mis en
place.

3.En cas de probléemes de santé chroniques avec ou sans traitement:

La mise en place d’un Projet d’Accueil Personnalisé (PAI) 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 a compléter par votre médecin traitant.

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

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

4.Si votre enfant a régulierement des maux de téte ou des maux de ventre
connus sans maladie chronique 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 I'autorisation parentale de délivrance de
traitement qui vous sera donnée par l'infirmiére.

INTERNAT

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

Afin de pouvoir palier a divers maux courants et/ou 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 l'infirmiére.

3. En cas de prise de traitement régulier ou de probléme de santé
chronique, un PAIl est plus que recommandé (cf 3.En cas de
problémes de santé chroniques avec ou sans traitement)

Tout document manquant doit étre adressé a I’établissement rapidement (mail : viescolaire.colardnoel@outlook.fr ou ce.0020052w@ac-amiens.fr, indiquer l'objet : INFIRMERIE)



mailto:viescolaire.colardnoel@outlook.fr
mailto:ce.0020052w@ac-amiens.fr

FICHE D’URGENCE 2026-2027

Classe: ..........

NOM & e e Prénom :.......coovimininne e
Datede naissance: _/ / Régime :
_/_o mmn—.:.m.nm monmm_m Qm _~m~_w<m . \ _ \ _ \ _ \ o \ o \ _ (cocher svp)
INDISPENSABLE, copie a fournir en cas d’évacuation par le 15 ou en cas d’accident de travail : O Externe

Attestation papier de la SS de la famille ou de la Carte vitale de I’éléve pour les +16ans s’il la posséde O DP

N° de portablede l'éleve:  / /[ /]

Nom et adresse des parents ou du représentant légal : .............ccccoe e
N° de Sécurité Social du représentantlégal: _/_/ [/ [/ [ [

Nom et numéro du contrat d’assurance scolaire : ............cococeevvevevecccs e
N° de téléphone du pére / parent 1 : Mr/IMME ........coueeeeineceenecveceee v eeeteeeereves st ene
Domicile: __/_/_/_/__ Portable: __/_/ / /  Travail:_/_ [/ _[_ [ __
N° de téléphone de lameére / parent 2 : Mr/IMIME .......c.cooeveeieeceererereeetineeeseeeeeresevennenes
Domicile: __ /_/_ [/ _/ Portable: _/_/ _/ /__ Travail:__/

Nom et n° de téléphone d’une personne susceptible de répondre rapidement :

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique: __/ _/
(Pour étre efficace, la vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

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

. et st e e bt aetaet et et et et et et steaeaseates et aetanesaeere et st stesenbentenes

- O Interne

AUTORISATION DE TRANSPORT ET DE SOINS :
Nous, soussignés, Monsieur €t/oU Madame ...........eeceeeeeeneneeenreneseessessesessssssssssessssssssssaes

autorisons en cas d’urgence, a confier notre enfant ..........eeccrveeeerinreeee e e
a I'équipe des services de secours d’urgence (ambulance, pompiers, SAMU) afin
qu’il soit orienté et transporté vers I’hopital le plus proche, sans étre accompagné

par un autre membre du personnel de I’établissement. Nous serons immédiatement

avertis par vos soins et nous rejoindrons notre enfant sur place (un éléve mineur

ne peut sortir de ’hdpital uniquement accompagné de sa famille).

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
une intervention chirurgicale en urgence.

Signature des parents :

[ 7= 11 -

te__/__/____

Information :

Un médicament n’est jamais inoffensif. Une ordonnance du médecin traitant est EXIGE
pour un traitement a prendre pendant le temps de présence de I'éléve dans
I’établissement (merci de vous rapprocher de l'infirmiére).

Aucun médicament ne sera délivré par I'infirmiére sans ordonnance, sauf dans des
cas rares et exceptionnels, soumis a son évaluation.

Dans ce cadre seulement, j'autorise exceptionnellement I'infirmiere, apres évaluation
de la situation par celle-ci, a administrer a notre enfant (cocher svp) :

- Doliprane  []0uUI 1 NON

- Spasfon L1 oul L1 non

Signature des parents :

Je déclare avoir pris connaissance des missions de I'infirmiere et des modalités de
fonctionnement de I'infirmerie (brochure « Les Missions de I'Infirmiére de I’'Education
Nationale), et d’en respecter les usages.

[T - TR le /

Y Sy

Signature de I'éléve :

Signature des parents :

DOCUMENT NON CONFIDENTIEL @ remplir impérativement par les familles a chaque début d’année scolaire. Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée a I'intention du

médecin ou de I'infirmiére de I'établissement.



PROCEDURE D'URGENCE

o Sil'état de I'éléve nécessite une prise en charge urgente, l'infirmiére appelle le 15 et applique
les consignes du médecin régulateur.

« La famille est prévenue rapidement.

« L'éléve partira avec sa fiche d’'urgence complétée par la famille et son attestation de droits
(cPAM).

« La famille doit récupérer I'éléve par ses propres moyens.

o Aucun personnel de I’'établissement n’est autorisé 3 accompagner I'éléve ni a le récupérer dans
un service de soins.

« Lasortie d'un service de soins reléve uniquement des représentants légaux.

INAPTITUDE SPORTIVE OUD'ATELIER

« Il est important d'informer le médecin que I'éléve est en formation professionnelle, afin
qu’il détermine si une dispense (atelier / EPS) est nécessaire et précise les restrictions
éventuelles (gestes professionnels, outils, postes de travail).

. Ladispense médicale doit étre remise a la Vie scolaire.

ACCIDENT SUR L'ETABLISSEMENT : INFORMATIONS IMPORTANTES

Une déclaration d’accident de travail scolaire peut étre réalisée.
Documents obligatoires dés l'inscription = copie Carte Vitale de I'éléve ou Attestation
Sécurité sociale mentionnant I'éléve.

Sans document remis = pas de déclaration établie.
L'INTERNAT

o Il est conseillé aux familles de faire parvenir a l'infirmiére, une ordonnance de Doliprane
pour I'année scolaire en cours, en cas de besoin pour I'éléve.En cas de probléme de santé, les
assistants d'éducation d’astreinte alertent les CPE.

« Selonlasituation:

« Protocole 15 si urgence, puis contact avec la famille ;

« Si I'état de I'éléve n'est pas grave mais incompatible avec le maintien a l'internat, la
famille devra venir le récupérer.

+ Il est recommandé de transmettre a l'infirmiére une ordonnance de Doliprane valable pour

I'année scolaire, afin de permettre une prise en charge adaptée si nécessaire.

Rappel : Les traitements sont préparés par I'infirmiére.
Aucun traitement ne doit étre détenu parl'éléve,

sauf aprés évaluation de la situation par lI'infirmiére.

LES INDISPENSABLES A RETENIR

1. Avant d'aller au lycée

Sil'éléve n'est pas dans son état habituel, il appartient i la famille:
. de vérifier sa température,
. et, sibesoin, de lui administrer du paracétamol avant le départ.
Un éléve malade ou souffrant ne doit pas étre envoyé au lycée en attendant «

de voir a I'infirmerie ».

2. Evénements survenus au domicile

Pour toute chute, maladie ou autre incident survenu a la maison, l'infirmiére 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 exceptionnellement d'un atelier,
d’un cours d’EPS ou d'une activité en raison d’un état de santé ponctuel:
il est demandé aux responsables lIégaux d'en informer directement |'enseignant
concerné / CPE (sur le carnet de correspondance ou via Pronote),

en attendant une consultation médicale si nécessaire.

HORAIRES DE L'INFIRMERIE 2025-2026
Lundi :08h30-16h55
Mardi :08h15-16h25
Mercredi :08h30-16h45
Jeudi: 08h15-16h25
Vendredi: 08h30-16H45
LES INFIRMIER(E)S
Monsieur BABIN
Madame BORGES

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

Les Missions de I'Infirmiére
deI'Education Nationale

Lycée Professionnel Colard Noél



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

Travail en équipe et relais
- les parents
- les partenaires de la
communauté éducative
- le médecin scolaire
- les professionnels
du réseau de santé

Soins
- mise en ceuvre des soins

Pour tout motif d'ordre ‘ accompagne |'éléeve infirmiers relevant de sa
physique, psychique . . jen-étre, la réussite ‘ 3 responsabilité

- application des prescriptions
medicales

ou relationnel

Education a la santé |
- individuelle PRSP, - symptomes aigus
- collective e S . - accidents
- en lien avec le parcours N . | > - détresse psychique
éducatif de santé : : - protection de l'enfance

A

Le service infirmerie n'a pas la mission d’étre un cabinet médical: il n'est pas habilité a prescrire un traitement,

ni a @émettre un diagnostic.

Crée par GBORGES, Infirmiere - Edition 2025

L'INFIRMERIE

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 la santé, des informations et des conseils adaptés de facon
individuelle ou collective.

ACCUEIL DES ELEVES
Les éléves doivent se présenter au lycée en état de suivre les cours.
Les maladies ou accidents survenus en dehors de I'établissement doivent &tre pris en charge
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par la famille avant le retour au lycée. Si cela n'a pas été fait, la famille sera contactée afin de
venir récupérer I'éléve.
L'infirmiére ne peut pas délivrer de médicaments sans ordonnance (Doliprane, Spasfon, etc.),
sauf cas trés exceptionnels, évalués individuellement.

Si vous souhaitez que votre enfant puisse recevoir un médicament « si besoin », merci de
fournir une ordonnance valable pour I’'année scolaire.
L'accueil des éléves se fait prioritairement en dehors des heures de cours (interclasses,

récréations, pause méridienne...).

TRAITEMENTS MEDICAUX

Les éléves ne sont pas autorisés a conserver des médicaments sur eux.

Tous les traitements doivent étre déposés a l'infirmerie, accompagnés d'une prescription
médicale a jour.

Une autorisation parentale devra également étre signée par les représentants légaux.
Afin d’éviter I'accumulation de médicaments, il est recommandé de privilégier au maximum
les prises matin et soir a domicile (externes et demi-pensionnaires).

N’hésitez pas a en discuter avec votre médecin.
Pour les éléves asthmatiques, un passage a l'infirmerie en début d’année est nécessaire afin
d’évaluer la possibilité de conserver I'inhalateur sur soi.

*

Dans l'idéal, un second inhalateur devra étre déposé a l'infirmerie.

EN CAS DE MALADIE CHRONIQUE
A la demande de la famille, un PAI (Projet d’Accueil Individualisé) peut &tre mis en place.

Merci de prendre contact avec l'infirmiére dés la rentrée pour en initier la démarche.

EN CAS D'ABSENCE DE L'INFIRMIERE
« L'éléve est pris en charge par la Vie scolaire.

« Encas d’urgence, les personnels appliquent le protocole prévu et appellent le 15.



