PROTOCOLE NATIONAL

20 |LBO
61ANY. | SUR LORGANISATION
2000 DES SOINS ET DES URGENCES

HORS-SERIE

ANNEXES

FICHE D’URGENCE A L’INTENTION DES PARENTS*

Nom de I’établissement......................... Année scolaire : ..................
NOM . o Prénom: ...
ClaSSE . Datedenaissance: ...........c.ovvvvnnnnn.
Nom et adressedesparentsoudureprésentant 1€gal © . ...
N° et aclresse du Centre de SCUFE SOCIAIE: ... ...................eeee oo
N® et aclresse del’ SSUranCe SCOlaire: ...........................ooeoiiieeeee

En casd accident, |’ éablissement s efforce de prévenir lafamille par les moyensles plus rapides. Veuillez
faciliter notre tache en nous donnant au moins un numero de tél éphone:

1. N° detéléphonedudomicile: ...................

2.N°dutravaildupére :............ccoiiiiini.at. Poste ...
3.N°dutravail delamére:........................ Poste: ...

4. Nom et n° detéléphone d’ une personne susceptible de vous prévenir rapidement .. ................

En cas d’ urgence, un ééve accidenté ou maade est orienté et transporté par les services de secours d’ urgence
vers|’hopital le mieux adapté. Lafamille est immédiatement avertie par nos soins. Un éeve mineur ne peut
sortir de !’ hépita qu’ accompagné de safamille.

AUTORISATION D’INTERVENTION CHIRURGICALE

NOUS SOUSSIgNES, MONSIEUr /0U MaOAME ...t essssssssees autorisons|’ aneshésie
denotrefilgfille ... au cas ou, victime d’ un accident ou d' une maladie aigué a

évolution rapide, il/dle aurait asubir uneintervention chirurgicale.
A le

Signature des parents

Datedudernier rappel devaccinantitetanique: . ......o.eiiit i i e
(Pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tousles’5 ans)

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter ala connaissance de |’ établissement (alergies,
traitements en cours, précautions particulieresaprendre...). . .. ..o

* DOCUMENT NON CONFIDENTIEL arenplir par lesfamilles a chaque début d’ année scolaire.
Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez |e faire sous envel oppe fermée al’ intention du
médecin ou del’infirmiéredel’ éablissement



