ANNEE SCOLAIRE 2023 - 2024

TREICHVILLE AVENUE 16 RUE 38
www.saintjeanboscotreichville.org

CO||ege Catholique

Deptis 1966
FICHE MEDICALE
A RENSEIGNER ET A DEPOSER AU SECRETARIAT
AU MOMENT DE L'INSCRIPTION/REINSCRIPTION
1. ELEVE

Nom & Prénoms
Date et lieu de NAISSANCE e
Domicile :

2.PARENTS - PROFESSION - CONTACTS

Pére/Tuteur .. rererene s e a e eeveesesaesaesaesaesaesaesaesten s s 1 s s @ sraesaesaenees - - - O
Mere/Tutrice ... rererern s e a e eevessesaesaes et aesten s s 1 s @ @ sraesaesaenees - - - O
Tuteur/TUtrice @ e rererern s e a e aeevessesaesaesaesaes st aesten s s 1 e @ @ sraesaesaenees - - - O
Adresse et TEl. Domicile e e e e

(PRIERE COCHER LA PERSONNE A JOINDRE EN CAS D'URGENCE)

3.MEDECIN TRAITANT
Nom du médecin traitant i...ocrveecneresrinnee e e eevene TEIEPhONE i e .
ClINIQUE B TEFEIEINCE fuverveeeeeeeerisssssetinste s et et e et e restsssss s s s b s st s s b s s s se s s b e s AR e eSS s b bR SR s bR At s s s b e R s b e en
Traitement(s) permanent(s)

4. ANTECEDENTS MEDICAUX

Groupe sanguin RNBSUS :.......covevernrrnnensessnies e e v eas ettt ARk A s kA R ARtk R s bbb bR b R ARkt es
Allergies médicamenteuses ... OO PO O TP P PRSPPI
OAsthme Epilepsie EIProbIemes cardlaques I:Ilnsufﬁsance rénale [0 Drépanocytose

OAutres maladies du sang [IDiabete OUlcere gastroduodénal

OAutres maladies (si oui précisez laquelle) :........coevremnnenee et s e s bbb b s saens
OLlenfant a-t-il déja subi une intervention chlrurglcale (5| oui Iaquelle) .....................

5.ACCORD POUR SOINS

Acceptez-vous que les premiers soins sous forme de médicaments par voie orale ou pansement (pas d‘injections)
soient donnés a votre enfant en cas d'urgence (soins médicaux délivrés par l'infirmier(ére) diplomé(e) d'état en
fonction a l'infirmerie du Collége ? |oul O
NON O

En cas d'urgence nécessitant une hospitalisation, voulez que votre enfant soit évacué :

OA la clinique la plus proche OAu chu de Treichville

CTAULTE (Q PrECISEI).ccuuneeueeeereeeesisesiaseessssessssessssesssssssssssssssesssssssssssssssessssessssesssssassssessssessssesssssessssessssessssessssessssesssssssssassssassssesssssssss
NB. : La prise en charge des soins médicaux dans ces structures est a la charge des parents.

[ DATE & VISA DU PARENT RESPONSABLE
avec la mention <<LM et 74/0/0/’0{/{\)6»

Ensemble, perpétuons... % %@’&Zé@n de la %&Joﬁe n
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