
Tél.:0474944770-Mail:ecole.dolto.sqf@gmail.com-

Nom du médecin traitant : .................................................................... Téléphone : ...........................................

ATTENTION : .

Votre enfant est- crises ? OUI NON 

Si oui, lesquelles ?...................................................................................................................................................

Votre enfant a-t-il des allergies ? OUI NON 

Si oui, lesquelles ?...................................................................................................................................................

Votre enfant suit-il un traitement médical ? OUI NON 

Si oui, lequel ? ..........................................................................................................................................................

Votre enfant porte des lunettes ? OUI NON

Si oui, doit-il les garder pendant la récréation ? OUI NON

Votre enfant a-t-il un suivi (orthophonie, OUI NON

Si oui, le(s)quel(s) ?.................................................................................................................................................

Groupe sanguin :..................................................

Un PAI est-il à mettre en place ?

Si un PAI a déjà été mis en place, est-il à reconduire ?

de la structure.

Votre enfant est-il accompagné par une AESH ?

OUI

OUI

OUI

NON

NON

NON

ESH est-elle en cours ? OUI NON

:

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

Fait à : ............................................................................................ le : .....................................................................

Signature PARENT 1 : Signature PARENT 2 :

urgence :
Je soussigné(e)............................................................................................... autorise

santé de mon enfant.

ENFANT :

Nom : ..............................................................  Prénom :  ................................................... Classe : .......................

Date de naissance : ....................................  Lieu de naissance : .........................................................................

FICHE SANTÉ ANNÉE 
2023/2024



Tél.:0474944770-Mail:ecole.dolto.sqf@gmail.com-

Je soussigné(e)................................................................................................................................................................

père mère tuteur  * 

............................................................................................... en classe de........................................................................

autorise pas  * à utiliser les images fixes ou animées de mon

enfant prises dans le

constituer des photos de classe

dans la presse, les insérer dans des CD-ROM, pour illustrer les rapports 

de stage des éventuels stagiaires présents dans

SUR LE TRAITEMENT DES INFORMATIONS 
DE SANTE RELATIVES AUX ELEVES

Les données de santé figurant sur la f
:

en tant que de be
directement concernés,

partenaires mentionnés dans ces projets (MDPH, praticiens médicaux et 

Vous consen

dont il bénéficie.

Fait à St Quentin Fallavier, le ................................................ .

Signature(s) précédée(s) de la mention « Lu et approuvé »

Signature PARENT 1 : Signature PARENT 2 :

* Barrer la mention inutile.

ENFANT :

Nom : ............................................................................ Prénom : .............................................................................

AUTORISATION PARENTALE 
D

ANNEE 2023/2024


