SIGNALEMENT DE PATIENT A HAUT RISQUE

SAMU concerné 



88□   

Renseignements sur le patient :
Nom : …………………………..
Prénom : …………………………...

Date de naissance : ----/----/----

Ecole fréquentée

Adresse domicile : n°……rue ……………………………………………..

Bâtiment : ……………   Entrée :……………………...

Code postal : ……….
.    Commune : …………………

Numéros de téléphone de l’appelant :

Ecole: 





---/---/---/---/---


Domicile (fixe ou portable au choix) : 
---/---/---/---/---
  




Pathologie(s) présentée(s) :


allergie sévère    
□



épilepsie

□ 

allergène(s) en clair :




asthme sévère

□            

diabète            

□



autre(préciser) 
□


Projet d’Accueil Individualisé : rédigé le    -----/-----/----- 


Trousse d’urgence :
oui □

non □
Composition : 


Médecin traitant :




Médecin EN :
Docteur : …………………………


Docteur……………………..

Commune : ………………………


Centre médico scolaire………….

Tél. ---/---/---/---/---




Tel : ---/---/---/---/---

Déclaration transmise le : ---- / ---- / ----

L’actualisation de cette fiche est sous la responsabilité des parents ou du responsable de l’enfant.
