LYCEE DE PRONY FICHE D’'URGENCE : en cas d’évacuation par les pompiers et
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INFORMATIONS ELEVE :

NOM & e Prénom :.......cooooveeecieinriereeee e Date de naissance : ....../....../.....Classe :................

Nom du médecin traitant :.............ccccovere s Coordonnées médecin traitant :.................ccoeeiieieieececeecce e

Numéro Sécurité sociale de I’éléve ou responsable [Eal :.................ooi i s s st s

Numéro et adresse de 'assUrance SCONAINE :............ccoi ittt e ettt ee e s e reste st st et es et bes et asenease et srestenenn

PAI mis en place : Entourez la réponse qui concerne votre enfant : OUl NON

CONTACTS A PREVENIR EN CAS D’URGENCE :

Responsable [€8al 1 : NOM : .......oooiiccece ettt st st e eraerens PréNOM et

AATESSE © .eeiietiet ettt eteeteete st e st et e s et ae s et eassasatesteste e ssasassestestes et easaaeaheehe et neasensenbes et eas et enseaeeheetesssAeaAeatesbes et et et eaeehe et ete e s aenteneetaeterees

N° tEIEPHONE POItADIE ..o e s st Numéro de téléphone fixe :.....ccoceveveeverievrcercernnnns

Responsable [€8al 2: NOM : ...ttt ereerens PréNOM oot

AUTESSE © w.neieietietiet it eteeteste st e sttt et et ae s s eas et ate st ste e seatesestes et esereeReSReete et AeasesseRbes et eReeReeReSReehe s nes eaRentes ek et ere et eaeebe et see e e aenteneetanrerees

N° tEIEPHONE POILADIE :....eocvecee et s et Numéro de téléphone fixe.......ccccoovvreverceeecennn.

Vous autorisez les autorités compétentes a prévenir ces autres contacts si vous (responsables légaux) étes
injoignables :

Autre Contact 1 : NOM & ..ocoiciiiieece e e Prénom :......ccccevevveveisineveeneee.Lien de parenté o,
AAITESSE ittt ettt st ste st sttt b et ettt eae et ebesee ste e eabesbes et eb et e Rt e R She S he e e ea A eseR ek et e A et eRe 4Rt S b neeA eAAenbes b e e et et e R e b st neese e e s ben et enee e ans
N° téléphone portable ... Numéro de télEphone fiXe......ccvveiiiveereeiice e
Autre Contact 2 : NOM : ..ottt Prénom @.....ccoveeeeceeeeceeereeeeeeee Lien de parenté ....................

AUUTESSE & wietteieeieeietee st st tst et sttt steses et et e tees et ese st ses et eae ekeen et eae e4een et aue ke sen ek e Rt ek e Aes ek e R eh SeA Aok eReehe e R ek e et ek nen ek et e ke nen ek e eae serbeb et aresenns
N° téléphone portable ... Numéro de téléphone fiXe.......cccoeieiviniececie e

AUTORISATION D’INTERVENTION CHIRURGICALE

En fonction de la gravité de I'accident ou d’une évolution rapide d’une maladie aigué qui a déclenché I'intervention des
pompiers, votre enfant peut nécessiter d’une intervention chirurgicale. Si vous n’étes pas joignable I'autorisation ci-
dessous permettra aux médecins de pratiquer une intervention chirurgicale en urgence.

JE SOUSSIGNE : rESPONSABIC IEGQI ...ttt eteeteete st e s et e s es st s s sasetastessessassasassessessassasetsetassessasnasnans
Autorise I'anesthésie et I'intervention chirurgicale de NOLIre @NFANT ............coeeeeeveiereeeieeeeeee e eestecesieesereetesssse e etessessessssssens
Si ce dernier est victime d’un accident grave ou d’une évolution rapide d’une maladie aigué.

DATE ET SIGNATURE




