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SANTE

* |’éléve est-il atteint d’une pathologie nécessitant la mise en place d’un PAI (Plan d’Accompagnement Personnalisé) ?

Ooul NON

Pour les nouveaux éléves, merci de bien vouloir fournir une photocopie du PAl déja en place I'année précédente.

Il appartient aux familles de faire la demande de reconduction de ce dispositif. Elles sont donc invitées a prendre contact

avec les infirmieres. Sans PAl complété et signé par un médecin, aucun traitement ne sera administré.

* ’éléve a-t-il des allergies :

Alimentaires : OUI NON  Si OUQ, |ESQUEIIES....ceceeee ettt et sttt e r s e s s e ste st saebesaesesseressesennnnas
Médicamenteuses : OUl  NON  Si OUi, [€SQUEIIES.......cueeeeice ettt et sttt ettt st e e et e bese st saesbebesaesansens
Autres : OUI NON  Si OUI, [ESQUEIIES ...ttt et e e et s s te s te st e et et et erssbe s sea et besasesteseesennns
* ’éléve prend-il des médicaments ? OUI  NON Si UL, [ESQUEIS.....eeeet ittt et st st

Merci de nous fournir obligatoirement une photocopie de l'ordonnance en cours, ainsi que les traitements, dés le jour

de la rentrée s’il doit les prendre sur le temps scolaire.

* Votre enfant est-il suivi par un pédopsychiatre/ psychiatre/ psychologue/ structure d’aide ? Si oui, précisez ..................

En cas d’urgence, le 15 sera contacté et I’éleve accidenté ou malade sera orienté et transporté par

les services de secours vers I’hopital. La famille sera immédiatement avertie par nos soins.



PEDAGOGIE

* L'éléve a-t-il des particularités :  * Troubles « dys » oul NON
* EIP (éleve intellectuellement précoce)  OUI NON
* TDAH ( trouble déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité) OUI NON
AU ottt ettt ettt ettt ettt e b e etk et et ek ekt etk ke R seae b et e s neae b b eaen

* Est-il suivi par :
Un(e) orthophoniste ? Si oui, précisez & NOM du thErapEULE..........ccv vt ire vt ettt e es e s s e s seaesenes

Un(e) psychomotricien(ne) ? Si oui, précisez le Nom du thErapeULE........c.eeveveiereeecieeeie st v st s e veas

AULIE ? ST OUI, PIECISEZ .uveveiveieieeieteeststesee st e tete st et et e s et ese st sseesesessasasestesesarsstssesesesbsseserssessassasabesesesssbssesssesssassasebesesansstesnanaeseen

* |’éleve a-t-il bénéficié d'aménagement pédagogiques I'année précédente ?

PAP (Plan d’Accompagnement Personnalisé) oul NON
PPS ( Projet Personnalisé de Scolarisation) oul NON
Aménagements d’épreuves aux examens oul NON
AULIES TENSEIZNEIMENTS ...vvveieeeiieieiireetsetees st etssssssstse et sesssssseesssessssesesssssesssssesssrsesssssesssesessssesssrsesssssesssssessesesesesasssesasssssesesesanssnsasen
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En cas de besoin, vous avez la possibilité de prendre RDV avec les infirmieres.

RAPPEL DU REGLEMENT INTERIEUR : LA POSSESSION DE MEDICAMENTS PAR UN ELEVE EST

INTERDITE AU LYCEE

Le stockage des médicaments et la prise se feront a I'infirmerie. Les éléves ne sont pas autorisés a transporter des

médicaments sauf autorisation validée par les infirmiéeres de I’établissement.

Signatures des responsables légaux :

Fiche complétée a remettre sous enveloppe fermée avec mention « Infirmerie » .

Joindre impérativement une photocopie des vaccinations obligatoires a jour (Diphtérie/ Tétanos/

Poliomyélite) ou un certificat médical de contre- indiction (Code de la Santé publique).




