
 

 

 

Fiche de Renseignement de Santé 

Cette fiche est destinée à être présentée au SAMU ou à un médecin, en cas d’urgence. 
 
Nom et prénom de l’élève ou de l’étudiant :  ..................................................................................................................................  

Classe :  ......................................................  Régime :    Externe    Demi-Pensionnaire    Interne 
Né(e) le :  ...................................................  
N° Sécurité Sociale auquel est rattaché l’élève ou l’étudiant :  ........................................................................................................  
 
 

Contact :  
 

Lien de Parenté Nom et Prénom N° de fixe N° de portable N° de travail 

Père     

Mère     

Autre personne à contacter en cas d’urgence : 

     

     

 
 

Renseignements Médicaux : 
 
Il nous est nécessaire de bien connaitre les élèves ou les étudiants pour mieux les soigner au moment voulu, c’est pour cela 
que cette fiche est importante. 
 

 Oui/Non Si oui, lesquelles 

Allergies  Oui ☐  Non☐  

Antécédents médicaux Oui ☐  Non☐  

Antécédents chirurgicaux Oui ☐  Non☐  

Maladies infantiles Oui ☐  Non☐  

Maladie chronique congénitale traitée ou non 
(asthme, diabète…) 

Oui ☐  Non☐  

Traitement en cours Oui ☐  Non☐  

Handicap (moteur, visuel, auditif…) Oui ☐  Non☐  

Antécédents d’état de stress Oui ☐  Non☐  

Stress actuel Oui ☐  Non☐  

Traitement en cours contre l’anxiété Oui ☐  Non☐  

 
Groupe Sanguin :  ......................................  
 
Nous vous conseillons de nous signaler tous problèmes de santé qui vous paraissent nécessaires. 
Renseignements que vous souhaitez communiquer et recommandations particulières :  

 ..........................................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................................  

 



 

 

 
 
L’élève ou l’étudiant était-il suivi par un P.A.I. (projet d’accueil individualisé), l’année précédente, pour une maladie 
chronique nécessitant une prise en charge urgente) ? 

Oui ☐  Non ☐ 
 
L’élève ou l’étudiant était-il suivi par un P.A.P. (projet d’accueil personnalisé), l’année précédente, pour un handicap ? 

Oui ☐  Non ☐ 
Si oui, lequel ?  ...........................................................................................................................................................................  
 

Vaccins Oui Non Date des derniers 
rappels 

Vaccins Oui Non Date des derniers 
rappels 

DTP Polio ou Tétracoq 
(BOOSTRIX – INFANRIX – 

REPEVAX - …) 

☐ ☐  Hépatite B 
(ENGERIX) 

☐ ☐  

Pneumocoque 
(PREVENAR) 

☐ ☐  Rougeole – Oreillons – 
Rubéole 

(PRIORIX) 

☐ ☐  

Méningocoque 
(MENINGITEC – NEISVAC) 

☐ ☐  BCG ☐ ☐  

Coqueluche ☐ ☐  Autres… 
(GARDASIL - …) 

☐ ☐  

Elèves non vaccinés : Merci de bien vouloir fournir un certificat médical 
 
Médecin de famille :  ..............................................................................  
Adresse :   ............................................................................................... Tél. :  ................................................................................  
 
 

Déclaration de pouvoir en cas d’urgence : 
 
Je soussigné(e) …………………………………………………………………………………………………, autorisent le chef d’établissement, à prendre, 
en cas d’urgence, toutes décisions de transport ou d’intervention chirurgicale nécessitées par l’état de santé de mon enfant. 
 
A ……………………………………………, Le ………………………………………………                                           Signature 


