
 

 

Service de Promotion de la Santé en Faveur des Elèves 

Année scolaire 2026-2027 

FICHE INFIRMERIE 

IDENTITE DE L’ELEVE 
 
 

Nom : ………………………………………………………… Prénom : ………………………………………………………. 

Né(e) le : …………………………………………………… Classe : ……… Sexe : Féminin ☐ Masculin ☐ 

Régime : Interne ☐ 
 
Demi –pensionnaire ☐ 

 
Externe ☐ 

Numéro de sécurité social : ……………………………………………………………………………………………………. 

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

Code postal : ……………………. Ville : : ………………………………………………………………………………….. 
 
 
 

Etablissement scolaire précédent : …………………………………………………………………………………………. 

Ville : ………………………………………………………….. Département : ……………………………………………… 
 
 
 

RESPONSABLES LEGAUX 
 
 

 Père ☐ Mère ☐ Autre ☐ : Père ☐ Mère ☐ Autre ☐ : 

Nom  
 

 
 

Prénom  
 

 
 

Tel Portable  
 

 
 

En cas d’urgence, si le représentant légal ne peut être joint, mentionner les coordonnées d’une 

personne susceptible de vous prévenir rapidement : 

Nom : ………………………………………………………… Prénom : ………………………………………………………. 

Tel Portable : ……………………………………………... Lien avec l’élève :………………………………………….. 
 
 
 

En cas d’urgence, un avis médical sera demandé au centre 15 (SAMU) qui décidera de la prise en 

charge la plus adaptée en fonction de l’urgence médicale. 

Un élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers 

l’hôpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par l’établissement. 
 
 



 

 

  
 
 

L’élève présente-t-il des problèmes de santé ? Oui ☐ Non ☐ 
 
 
 

Pathologie(s) connue(s) : …………………………………………………………………………………………………………………..  

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

Allergie(s) connue(s) : ………………………………………………………………………………………………………………………..  

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

Antécédents médicaux : …………………………………………………………………………………………………………………….  

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

L’élève suit-il un traitement ? Oui ☐ Non ☐ 

Si oui, le(s) quel(s) : …………………………………………………………………………………………………………………………..  

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

Nom du médecin traitant et n° de téléphone : ……………………………………………………………………………………  

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

Si l’élève a des besoins particuliers, il a peut-être bénéficié de certains dispositifs au cours de sa 

scolarité. Afin d'en assurer la continuité, merci de les indiquer : 

 Projet d’Accueil Individualisé (PAI) ☐ 

 Plan d’Accompagnement Personnalisé (PAP) ☐ 

 Projet Personnalisé de Scolarisation (PPS) ☐ 
 
 

Besoin(s) particulier(s) : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

En fonction des informations que vous aurez notées, vous serez contactés par l'infirmière et/ou le 

médecin scolaire du lycée pour mettre en place les différents aménagements nécessaires à la scolarité 

de l’élève. 

Merci de joindre obligatoirement une photocopie du carnet de vaccination lors de l’inscription. 
 
Document non confidentiel. 
Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, merci de les adresser sous enveloppe 
fermée à l’attention du médecin ou de l’infirmière du lycée. 
 
 
 
 

 


