
  
  
 
 
                       

  FICHE  MEDICALE  POUR  LES  INTERNES 
 
                                     ANNEE  SCOLAIRE  2011 - 2012 
 
       

Cette fiche a pour but d'informer l'ensemble de l'équipe de l'internat, qui est soumise au secret 
professionnel, afin de lui permettre une prise en charge de votre enfant dans les meilleures conditions. 
 
 
 

RENSEIGNEMENTS: 
 

� Identité de l'élève : 
 
                      Nom :                                                   Prénom : 
 
                      Date de naissance :                               Classe : 
 
                      N° de téléphone où vous êtes joignable après 17h : 
                                      - 
                                      - 
                                      - 
 

� Santé de l'élève : 
 
                       Problème de santé (malaises, troubles nerveux, troubles cardiaques,  
      convulsions, épilepsie, séquelles d'accident, pathologie particulière) : 
 
 
 
                       Signes habituels : 
 
 
 
                       Traitement (joindre une ordonnance) et conduite à tenir : 

 
 
 
 
 
                                                                                                                           .../... 



 
 
       ATTESTATION : 

 
J'atteste que mon enfant est à jour de ses vaccinations (DT Polio depuis moins de 5 ans) 
 
                           Le...............................   Signature: 
 
 
AUTORISATIONS :  
 
 
Je soussigné Mme/Mr........................................................................................................... 
                     parents de........................................................................................................  
 
�       autorise l'infirmière, les surveillants et le responsable de l'internat à donner à mon 
enfant 
   
les traitements suivants (nom + posologie)............................................................................... 
…................................................................................................................................................ 
en cas de:.................................................................................................................................... 
 
Je joins une ordonnance récente, un protocole de la conduite à tenir (si besoin) et les 
médicaments non périmés. 
      
�       autorise mon enfant à se rendre seul(e) en ville, avec l'accord de l'infirmière ou 
d'un responsable de l'établissement, pour une visite chez le médecin, le kinésithérapeute, etc...  
 
�        autorise l'établissement à faire venir SOS médecins, le SAMU et à prendre toute 
décision qu'il jugera adaptée à la santé de mon enfant. 
 
                                  Le...............................  Signature: 
 
 
 
 
ENGAGEMENTS :  
 
Je soussigné Mme/Mr...............................................................m'engage à: 
 

- prévenir l'infirmière de tout problème de santé ou de comportement survenant au 
cours du week-end, par téléphone, le lundi matin entre 9h00 et 11h30. 
- à transmettre les ordonnances et fournir les traitements, dès l'arrivée de l'élève,                             
au responsable de l'internat qui les fera suivre à l'infrmière. 
- à ne pas confier de médicament à mon enfant qu'il garderait sur lui. 
- à régler les frais médicaux engagés par l'établissement. 

 
                                  Le....................... Signature: 
                 
COORDONNEES INFIRMERIE  :   infirmerie@st-michel.fr 



                                                                       Tél. 04.50.10.38.60 


