
 

 

 

19, rue des Fiefs 
79 004 Niort 

🕾: 05.49.34.22.22 

🕾: infirmerie: 05.49.34.22.23 

06.20.44.88.96 

Mail : infirmerieLPG@ac-poitiers.fr 

 

 

Année scolaire : 2026/27 

Ce document peut être transmis sous enveloppe fermée à 
l’infirmière de l’établissement si vous le souhaitez 

 

BTS 1re année 
 

Nom : ……………………… Prénom : …………………… 

Date de naissance :…………………. 

Sexe :  Masculin  Féminin (1) 

Qualité : 

 Externe  Demi-pensionnaire  Interne -externé*(1) 

Parents :  ensemble  séparés  Divorcés 

 autre : ……….. 

 

 

 

Signature de l’étudiant si majeur ou des représentants légaux: 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

INFIRMERIE 
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EN CAS D’URGENCE, à quel numéro de téléphone peut-on 
joindre le responsable de l’élève 
Le jour :………………. La nuit :…………….. 

Personne responsable à joindre en cas d’absence des 
parents : 

Nom, prénom : Qualité : 

mailto:infirmerieLPG@ac-poitiers.fr


Pathologie : 

Votre enfant a t-il ou a t-il eu l’une de ces maladies : 
 

 Asthme  Bronchite  Cardiopathie  Ciguatéra 
 Coqueluche  Dengue  Diabète  Diphtérie 
 Eczéma  Epilepsie  Hémophilie  Hépatite 
 Hypertension  Leptospirose Maladie de Crohn Mucoviscidose 
Myopathie Pathologie auditive Pathologie visuelle 
Poliomyélite Primo-infection tuberculeuse Oreillons 
Rhumatisme articulaire aigu  Rougeole  Rubéole 
 Scarlatine  Varicelle 
 Troubles Dys : ……………… 
 Allergie : ……………………………….. 
 Autres maladies : ……………………….. 
Traitement : 
(En cas de besoin ou en cours) 
………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

Cela nécessite t-il une organisation particulière :  Non  Oui (1) 

Si oui : ……………………………………………………………….. 

Handicap :  Oui  Non 

Si oui :  Moteur  Visuel  Auditif 

Besoin d’un appareillage : Non  Oui ; lequel : …………………….. 
Interventions chirurgicales : 
………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

Vaccinations obligatoires (dernier rappel antitétanique : DT Polio ; Boostrix ; 
Infanrix ; Revaxis ; Repevac ; Tétravac…..) 

 

Joindre la photocopie des vaccinations 
 
Ce document peut être transmis sous enveloppe fermée au médecin et/ou à 
l’infirmière de l’établissement si vous le souhaitez 

 
(1) cochez la case correspondante 

FICHE D’URGENCE A L’ATTENTION DES PARENTS : 

Voir document annexe, non confidentiel, fourni à l’établissement de soins en 
cas d’hospitalisation. Ce document est renouvelé toutes les années scolaires 
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