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Monsieur Ronan Walter, Chef d’Etablissement EftrQ L’ESPRIT
Madame Claire Maurice, Infirmiére GROUPE

Objet : Infirmerie

Aux parents d’éléves du lycée Fénelon
Le 2 septembre 2025

Madame, Monsieur,

Veuillez trouver, ci-joint, le « Document santé » a destination de lI'infirmiére » a retourner au
Professeur Principal de votre enfant, didment complété et signé. N'hésitez pas a préciser tous
les éléments susceptibles d'aider I'infirmiéere dans la prise en charge médicale de votre enfant.
Dans le cas ou les renseignements seraient strictement confidentiels, merci de n'inscrire dans
ce document que ce qui est noté dans le PAIl (Projet d'accueil individualisé) et de contacter
rapidement l'infirmiére. Si votre enfant bénéficie daménagements dans le cadre du dispositif
PAP, il doit fournir le plus rapidement possible une copie du PAP college, une copie de la
notification desaménagements au DNB et tout autres documents qui vont permettre de mieux
I'accompagner. Plus les documents seront transmis tot plus vite le dispositif sera mis en place.

Toutes les consignes liées au bon fonctionnement de l'infirmerie sont précisées dans le
reglement intérieur. La direction et moi-méme vous demandons de bien vouloir en prendre
connaissance.

PERMANENCES DE L'INFIRMERIE

9h00 - 13h00 9h0O0 - 13h00 Fermeé 9h00 -13h00 9h0O0 - 13h00

13h30 - 16h00 13h30 - 18h00 Ferme 13h30 - 17h00 13h30 - 16h00

Nous, vous remercions par avance de l'attention que vous porterez a ces dispositions pour
le bien-étre de votre enfant, nous vous prions de croire, Madame, Monsieur, chers parents, a
I'assurance de nos sentiments distingués et dévoués.

M. Ronan Walter.
Mme Claire Maurice.
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Document Santé Lycée Fénelon
A destination de I'Infirmiére

Identité de I’éleve ou de I’étudiant

1\ o1/ P Prénom.....cccocoeeeeeenenernenne ClasSE (NOM COMPIEL)....cuueeeeeeeeeerecrieresreireereis e ee e e ete e eteereenas
Interne : Ooui Onon Date et lieU dE NAISSANCE : ...viiiicee e ettt st e st ste e ee et e s e st stesre e s e et aes e nea eee
Adresse COMPIELE E I"ElEVE : ......cue ottt e e e e et et et et bbb et bebeaas eseessebaetaesesssetars st eassnenseans
= e [0 0 Y ol | [P RS
Veuillez faciliter notre tdche en nous donnant aussi un numéro de téléphone professionnel :

NOM AU PEIE ottt ettt e ere e eeraesaaean NOM dE 13 MEIE & ottt e e
Tl travail PEre : oo TEL Eravail MEre : ..o e e e
Et/0U pOrtable @ ..o e Et/0U POrtable & ..o
Nom & Tél. autre personne pouvant récupérer I’éléve en cas d’absence des parents : ..........cccceeeeeeivvieereeiee e e e e e

Informations médicales concernant I’éleve ou I’étudiant
(Si vous estimez que cela doit rester confidentiel > G mettre sous enveloppe cachetée a I'intention de I'infirmiére)
Maladie 0U NANAICAP BVENTUEI : .....ove ettt et st e et e see stesbe st e b b e s e st sbeebesasessesbessae st sbeeaesrseesbenbennne nee

Traitement @ ..o e Meédecin prescripteur @ ....oevevecieevenreceeeeennas TEl i e,
Contre-indications MEdIcales : .......cecveveeecceiireericeeere e SPOITIVES & vttt et e er e aeraeaes
AllBIEIES ittt e Allergies MEdiCameNntEUSES : ....ccovvirereiriiriireireereereere et e ee s

Eleve bénéficiaire d’un : O PAI pathologie médicale O PAP troubles des apprentissages C1 PPS (AESH/matériel MDPH)
Concernant le PAI (Projet d’accueil individualisé) :

1) Votre enfant était a Fénelon I'an dernier et posséde déja un PAI : si pas de changement dans les
aménagements par rapport a I’an dernier, le PAIl sera reconduit en I'état. S’il y a un changement dans les
aménagements : merci de prendre contact avec I'infirmiere.

2) Votre enfant vient d’un autre établissement et possede déja un PAI, merci de remettre a l'infirmiére, des la
rentrée, la copie du PAl de I'année précédente, la copie d’'une ordonnance valide de moins de 3 mois si
traitement a délivrer sur le temps scolaire, les protocoles a jour...

3) Dans le cas ou un PAI doit étre mis en place pour la premiére fois, merci de remettre au plus vite a
I'infirmiére le courrier ou le certificat médical demandant la mise en place d’aménagements dans la scolarité.
4) Dans tous les cas, si un traitement est a prendre sur temps scolaire, merci de fournir a I'infirmiére, dés la
rentrée, les protocoles, ordonnances et médicaments a jour.

Vaccinations
Aux termes des articles L6 et L9 du code de la santé publique, les parents ou tuteurs sont tenus personnellement
responsables de I’exécution des vaccinations obligatoires tout au long de la scolarité.
Il n"est plus demandé de justificatif, merci de noter les dates des vaccins suivants :

Date BCG : ... oo e e Date dernier rappel DT Polio @ ......cooevveiiiiiiiiiiiireeeee,
Sécurité Sociale

N° de sécurité sociale du respoNSaABIE IEZAl : ... ..ottt e e aeeaeareereene s

(1 Lo Tl [ = T ot 1Y OSSR

Complémentaire Maladie : 0 NON O QUi — LAQUEIIE 2 ..ooeeiieieie ettt et ev ettt et et et e sbe e ebe v e s aennnennen

En cas d’urgence
Si I'état de santé de I’éleve nécessite que les services d’urgence soient appelés, cette fiche sera photocopiée et
remise aux pompiers ou équipe du SAMU. Vous serez bien entendu prévenu dans les plus brefs délais. Votre
enfant sera orienté et transporté par les services de secours vers I'hopital le mieux adapté. Vous devrez vous
rendre le plus rapidement possible auprées de lui. Il n’est plus demandé aux parents de signer une autorisation
d’opérer, ceci étant fait au moment de I’hospitalisation, le cas échéant.

1€ SOUSSIZNE(E) wvvvveerierieeiereeeeeeereet ettt atteste avoir pris connaissance des dispositions le .......c.cceeevviveennne
Signature du représentant légal de I’éléve :




