LYCEE POLYVALENT DE TAIARAPU NUI

<7014 — 98719 TARAVAO
@ :40547171
mail : inf@lyctara.education.pf

FICHE INFIRMERIE 2025-2026

IDENTITE DE L’ELEVE

NOM PreNOM & oo e e,

Né(e)le: ............ Lo, Lo, = PP
Sexe M -F[ DN CPS: e,
Régime: EXTERNEL] - DEMI-PENSIONNAIREL] - INTERNE L] (a cocher)

SCOLARITE DE L’ANNEE PRECEDENTE

Prénom @ ..o
Liende parenté @ .......cooevie i e

Profession @ ..ot

Commune géographique @ .......coooevvveviiiiiieeiniee e,
Tél. domicile : ...........cvennn.
Tél. portable : .......c.coevvii i,

Tél travail & ....ccocvveeeeieenn ..

Adresse géographique : .......cooeie i

CORRESPONDANT pour les éléves des
les : (a compléter)

Prénom @ ..o
Liende parenté @ .......cooeeie i e

Profession & ..ooi i,

Adresse géographique : .......cooeie i
Commune géographique @ .......c.ovvieviiiiiee i e,
Tél. domicile : ..........cccvennn.
Tél. portable : .......cocovvvii i,

Tél travail © ...ccovvieieiienn .

Les renseignements demandés sont indispensables car
cas d’intervention en milieu hospitalier et pour le

ils seront d’'une grande utilité en
suivi de I'éleve au sein de I'établissement.

——



ANTECEDENTS MEDICAUX :

Maladies de I'enfance (R.A.A, DIiabete, aUIIES) @ ....ccoviiriirii i e e,

INterventionNs CRITUIGICAIES :© ... ... e e e e et et e et e e eaee e

TRAITEMENTS MEDICAUX EN COURS. (joindre une photocopie de I'ordonnance).

REACTIONS ALLERGIQUES MEDICAMENTEUSES OU ALIMENTAIR ES.

OBSERVATIONS PARTICULIERES.

L’éleve est-elle/il mere/pere de famille ? [ oui

L’éleve a t-elle une grossesse en cours O oui

O non
O non

Sioui, Date prévue de 'aCCOUChEMENT © ... ... . e e e

L’éleve doit-il porter des lunettes ?

A t-il des problémes d’audition ?

O oui
O oui

O non
O non

AULIES FEMAIQUES (PIECISEZ) & .vvniit ettt ee et et et e et oot e e et e e et et o et e e e e ee see e e ee et eee i eee e

L'éleve a-t-il bénéficié d’'un Plan d’Accompagnement
Individualisé€) les années scolaires précédentes ? S

Personnalisé (PAP) ou d'un PAI (Projet d’Accueil
i oui, merci de préciser les périodes :

AUTORISATION D'INTERVENTION CHIRURGICALE OU D’HOSPI TALISATION

Je soussigné (nom/prénom du responsable légal)

autorise I'administration du lycée a diriger mon enfant sur I’h6pital de TARAVAO et d'y faire pratiquer les
soins qui s'imposent y compris sous anesthésie générale.

En cas d'accident, I'établissement doit prévenir la famille par le moyen le plus rapide :

Signature des responsables légaux

PERSONNE A CONTACTER Lien Téléphone VINI
EN CAS D'URGENCE de parenté domicile ou bureau
Faita ..o N [T 2025




