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Accueil des Réfugiés Ukrainiens

FICHE CONFIDENTIELLE

DE RENSEIGNEMENTS DE SANTE

Nom (s) et prénom (s) de l’élève…………………………………………………………………………………………..............

Né(e) le : ……/……/……

Responsables légaux

Noms, prénoms :

1. …………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adresse de l’hébergement :

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

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

Numéros de Téléphone des représentants légaux :

……………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………

Téléphone d’une personne de confiance à contacter si nécessaire : ………………………………………………………

Vaccins : (si possible, joindre une copie du certificat de vaccinations)

	
	
	VACCIN
	Nombre d’injections reçues
	
	Dates

	Diphtérie (diphtéria)
	
	
	
	
	
	

	Tétanos (tetanus)
	
	
	
	
	
	

	Poliomyélite (polyomielitis):
	
	
	
	
	
	

	Coqueluche (pertussis)
	
	
	
	
	
	

	Hib (haemophilus)
	
	
	
	
	
	

	Rubéole (rubella)
	
	
	
	
	
	

	Oreillon (mumps)
	
	
	
	
	
	

	Rougeole (measles)
	
	
	
	
	
	

	Hépatite B (hépatitis)
	
	
	
	
	
	

	méningite (meningitis)
	
	
	
	
	
	

	pneumocoque (Pneumococcus)
	
	
	
	
	
	

	BCG (tuberculosis)
	
	
	
	
	
	

	COVID 19
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Maladies
	: (entourer oui ou non)
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Allergies
	
	oui
	non
	Si oui : précisez lesquels
	

	 alimentaires
	
	oui
	non
	
	
	

	 respiratoires
	
	oui
	non
	Traitement :
	

	 cutanées
	
	oui
	non
	
	
	


A remettre sous pli cacheté à l’attention de l’infirmier.ère et/ou du médecin référent (s) de l’école et/ou de l’établissement scolaire.
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	Asthme
	oui
	non
	Si oui : traitement :
	

	
	
	
	
	
	

	Eczéma urticaire
	oui
	non
	
	
	

	Epilepsie
	oui
	non
	Si oui, traitement :
	

	
	
	
	
	

	Problèmes de dos, Scoliose ou autre
	oui
	non
	Si oui, précisez :
	

	
	
	
	
	

	Maladie ostéo-articulaire autre,
	oui
	non
	si oui, traitement :
	

	épaules, genoux, chevilles …
	
	
	
	
	

	Problèmes de vue
	oui
	non
	Corrections (lunettes, verres de contact) :

	
	
	
	oui
	non
	

	Problèmes d’audition
	oui
	non
	appareillage : oui
	non

	Cardiaque
	oui
	non
	Si oui : précisez :
	

	
	
	
	Traitement
	

	
	
	
	
	
	


Toutes pathologies ou maladies, accidents qui vous semblent importants à nous communiquer :

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

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

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

Suivi actuel :

□ Avait-t-il un suivi psychologique dans votre pays
oui
non

□ Avait-t-il un suivi médical dans votre pays
oui
non

Précisez…………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ A-t-il un traitement médical en ce moment
oui
non

Précisez…………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ Autres suivis
oui
non
précisez ………………………………………………………………………………………….

□ Hospitalisation (s)
non
oui
:
à quelles dates :

Précisez la raison : …………………………………………………………………………………………

Information : En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers l’hôpital ou le service de soins le mieux adapté, déterminé par le SAMU-Centre 15. Les parents ou les responsables légaux sont immédiatement avertis par l’école ou l’établissement scolaire. Un élève mineur ne peut pas sortir de l’hôpital ou du service de soins sans être accompagné d’un de ses parents ou de son responsable légal.

A…………………………………………………………………… le………………………………………………………

Signatures du/des responsable (s) légal (légaux)

A remettre sous pli cacheté à l’attention de l’infirmier.ère et/ou du médecin référent (s) de l’école et/ou de l’établissement scolaire.
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