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ACAI'ÉMIE OE LYON

Inspection académique du Rhône

FICHE D'URGENCE A L'ATTENTION DES PARENTS*

Nom de l'établissement : Année Scolaire :

N'et âdresse de l'assurâhce scolaire:

En cas d'accident, l'établissement s'efforce de prévenir la lamille par les moyens les plus rapides.
Veuillez faciliter nofe tâche en nous donnanl âu moins un numéro de téléphone :

1.  N'de téléphone du domici le :  . . . . . . . , . . , . , . . . . . .
2.  N"de portable du père:. . . . . . , . . . . . . . . . . . . . . . . , . . , . . . . . . . . . . . . .de la mère :  . . . , . . . . . , . . . . .
3.  N"du travai l  du père:. . . . .  Poste : . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
4,  N"du travai l  de la mère : . . . . . . . . . - . . . . . . . . . . . .  . . . . . .  .  Poste: . . . . . . . . . . . . . . . .
5. Nom et n"de téléphone d'une personne susceptible de vous prévenir râpidement : .................

En cas d'ufgence, un élève accidenté ou malâde est orienté et transporté par les services de sêcours
d'urgenre vers l'hôpital le mieux adapié. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un élève
mineur ne peut sortlr de I'hôpitâl qu'accompagné de sa famille.
LES FRTIIS EIVGâGES SO/V7,4 LA CHARGÊ DES FAMILLES ET NON DE L'ETABLISSEMENT

Date du dernier râppel de vâccin antitétanique : ...........................
(Pour être etficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

Observations particulières que vous jugerez utile de poder à la connaissance de l'établissement
(allergiês, traitements en cours, précautions particulières à prendre, ...)

Nom, adresse et n"de téléphone du médecin traitant :..............

- DOCUMENT NON CONFIDENTIEL à remplir par les familles à chaque début d'annéê scôlaiîe.
Si vous souhaitez transmettre dês informations ëonfidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe

fêrmée à I'intention du médecin ou de l'inflrmlère de l'établissement.
Cette fiche annule et remplace toute fiche utilisée antérieuremênt


