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FICHE D’'URGENCE

LYCEE
LOUIS DE FOIX
BAYONNE

Infirmerie Lycée Louis de Foix: & :0679179224 E :infirmerie.0640011p@ac-bordeaux.fr

Renseignements ELEVE :

PRENOIM et s e s h s e bbb bbb b0 e bbb S b e b e h e hs sh e e b bbb e b ebe ahe sasebeshe st e n b
DATE DE NAISSANCE ..ttt e b s e bbb ea b b s e bbb b s b e b Sbeaseaesbese b esbeneas
N DE PORTABLE © ...ttt sttt sttt et s s s st e s bt b e e h st b 4 s s e e b st e beat sat sases et ebe st nsnents

N° DE SECURITE SOCIALE (a partirde 16 ans) : |_|_I_I_1_ 1111 el

Renseignements FAMILLE :

PARENT 1 OU REPRESENTANT LEGAL :

NOMY/PRENOM : ...ttt sietieiet ettt sttt ettt st et et ese s bt et ses e ek h et e 4 s eae bbbt s eneae bbbt sesere se ket bt sesbat e b et bt ehs et ebnsassebebbeteens
ADRESSE & ... e e e s e e R b bR RS eE b e R she b she she st e e aeraerens
N® DE PORTABLE :© ...ttt s [ TRAVAIL © ettt sttt s

N° DE SECURITE SOCIALE DU REPRESENTANT LEGAL = 1_I_1_1_1_ e el

PARENT 2 :

NOIM/PRENOM  .iuiuieieteeetesireieteeuet sttt et st ses et e et sesees e et s es b 1t seb b et seb e et seb b et st bn et eeb b et ees b b et eeb bt
ADRESSE SI DIFFERENTE DU PARENT 1 oottt st s b b s bt b b s
N° DE PORTABLE : .....cooiniiiriiriesciecesne v s [ TRAVAIL © ottt et

AUTRE PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE (NOM/PRENOM et N° DE PORTABLE) :

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX DE L’ELEVE :

Date du dernier rappel de vaccination antitEtaniqUE : ... e e e s
ALLERGIE(S) CONNUE(S) & ceveueueeeuieereeireetetisestseesesesststses s es ettt sesese sese s sessse sesessens sesesessesssntsesesesesesssntassese sesesssesesnstsessseses
TRAITEMENT(S) EN COURS ..ottt sttt et seb et ee s e es bt ses s e s et ses s bbbt sesese s bt bt ses b seneas sebebs bt seneassns
PATHOLOGIE(S) & wevevueerteeurireresceetetsiresestae e ettseseseb et et seb et et ses e ebeh b et ses e es bt st seseae et bt seneseaeb et et seseb et eu seb ettt seneantetn

AUTRES & e e b b bbb Sa b b s h bR e bbb SR b b bR R E s S e R b S beshe st e bbb

En cas d’urgence, un éléeve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence
vers I’hopital le mieux adapté.

La famille est immédiatement avertie par nos soins.

Signature du pére Signature de la mére Signature du représentant légal
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