LYCEE POLYVALENT NORD GRANDE-TERRE
Site de Beauport

/‘ \\/\Q 97117 PORT-LOUIS

Tél : 059021.73.50
\\“Wmm.'f.ﬁmm\\\ Mail : ce.9711082z@ac-guadeloupe.fr
o ezl Site : Iponordgrandeterre. fr

FICHE D'URGENCE A L'INTENTION DES PARENTS*

Nom de I'établissement Année scolaire :

LPO NGT de PORT-LOUIS 2020/2021
Nom de 1’éléve ou étudiant(e) : Prénom :
Classe Date de naissance

En cas d'accident, I'établissement s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez
faciliter notre tache en nous donnant au moins un numero de téléphone :

1. N° de téléphone du Domicile du Pére: N° du Domicile de la Mére -

Votre enfant reléve-t-il de la MDPH ? 1 Qui C—INon
Votre enfant est-il diagnostiqué dys ou Multi-Dys ? 1 Oui (Précisez) [ Non
Votre enfant bénéficie-t-il d’un accompagnant en milieu scolaire ? L1 Oui 1 Non
Votre enfant a-t-il bénéficié d’un aménagement pour un examen 1 Oui 1 Non

Votre enfant reléve-t-il du dispositif ULIS ? 1 Oui 1 Non


mailto:ce.9711082z@ac-guadeloupe.fr

AUTORISATION D'INTERVENTION
CHIRURGICALE

Nous soussignes, MONSIEUr E1/0U IMAGAIME ..........eccuiiieiieie ettt e b et e s e e sreese e raesreeneeaneenrs
autorisons l'anesthésie de NOtre FIlS/FIIE ........c.ooooueiiiciie e au cas ou, victime
d'un accident ou d'une maladie aigué a evolution rapide, il/elle aurait a subir une intervention chirurgicale.

En cas d'urgence, la famille est immédiatement avertie par nos soins. L’éléve accidenté ou malade est
orienté et transporté par les services de secours d'urgence vers I'hépital le mieux adapté.
Un éléve mineur ne peut sortir de I'"hdpital qu'accompagné de sa famille.

A le

Signature du/des responsables légaux
et/ou de 1’éléve majeur

Date du dernier rappel de vacCin antitetaniQUE & ........ooeiierierieie ettt sn e
(Pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

Observations particulieres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I'établissement (allergies,
traitements en cours, précautions PartiCUlieres @ PreNdre ...) co.eoivoec e

* DOCUMENT NON CONFIDENTIEL a remplir par les familles a chaque début d'année scolaire.
Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe
fermée a I'intention du médecin ou de I'infirmiere de I'établissement (PAI, Projet d’Accueil
Individualisé ou autre).



