RCRR RN FICHE D’URGENCE : en cas d’évacuation par les pompiers et d’hospitalisation
académie %
Versailles E
e ges” ANNEE
SCOLAIRE
2021-2022
INFORMATIONS ELEVE :
NOM & e Prénom :..........ccccovuvvreeereveeceeeere e Date de naissance :..........cccceeereverernnnnee Classe.
Nom du médecin traitant :...............cccoeeerveveirece e Coordonnées médecin traitant :.............c..ccoooeeeeeveeeccieiceeeeeee e
Numéro Sécurité sociale de I'éléve ou responsable [€gal :.................cou et s
Numéro et adresse de I'assuUrance SCOIAINE :.............oiviriiiiiini it st et e s e bt e e et b sbesbese e e bes s sebe s aneaeane s
PAI mis en place : Entourez la réponse qui concerne votre enfant : OUl NON
CONTACTS A PREVENIR EN CAS D’URGENCE :
Responsable 168al 1 : NOM : ...ttt st st e esenee Prénom :...oecoieeicieeetereste et
AUATESSE © oeeeiete et ettt et ettt e ettt e sbesbeetesteessessaeb e et b es b e s aeaeeabesheeheetesusers et aesbesbenaaeas s esbe eheehessersees bt benbenbentebe b eheeteenserseesaetbenbenaenenaente s
N° TEIEPhONE POItABIE ..ottt s st Numéro de téléphone fixe :.....ccccevvvveecenvesecrennn.
Responsable 168al 2: NOM : ...ttt st st e eree Prénom ..ottt s
AUIESSE .ttt it ceeteete et et e e et e st et e e eteetesteeeseaeatastestesars et easateehe ehesseAeaAeAAestestes et easateeaeehe ehestensasentenbes et et et aneaaeeheete e e tensentesaeresaanane s
N° tE1EPhONE POItAbIE ..ottt s s Numéro de téléphone fixe.......ccooveuevivenirernene.

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

Autre Contact 1 : NOM : ..o Prénom ..o Lien de parenté .........cccuuu...
AOIESSE ittt se ettt sttt et st ettt ehe st bt et eae s e ek et e b 4 aea et e h S4eaes £ et eae S4eaea ek e R SE At ek ea Sk ea et eR SEaeat et et e Eeaea ek eae ek aea ek eaeebesea b et eaeebeenben
N° téléphone portable ... Numéro de téléphone fiXe......ccovveireveireeieee e
Autre Contact 2 : NOM & ..o e s Prénom :........ veeen.Lien de parenté ...

AUTESSE ettt ittt st sttt ettt st et he b ste st st e s et ekttt e e Rt 4 S4e e ea eAAen ek ek et eAt e R SR ehe ShenEeAben enbeh e e et et eRe eae e b nee e e en e n b b eete e eeane s
N° téléphone portable :..........ooeeeieieiceieeceee e NUmMéro de tElEPhone fiXe.......ceuerieeeceecece 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.

1 SOUSSIGNE : ESPONSADBIC IEGQI ...ttt ee e eteete st e e e s e st es et sssasatasse s e sss s tassessessassanatsstassestessasnans
Autorise I'anesthésie et I'intervention chirurgicale de NOtre ENfANT ...........ccceeeveeveeveeeceeiesestecece et sst e ss e st stesrssrs s reessasans
Si ce dernier est victime d’un accident grave ou d’une évolution rapide d’'une maladie aigué.

DATE ET SIGNATURE




