Fondation Providence de Ribeauvillé

C ECOLE — COLLEGE — INTERNAT Fiche d'urgence
15 rue du Lutzelbach
I?m VI 68150 RIBEAUVILLE Année scolaire 2023-2024

Ecole primaire : 03 89 73 60 29
College : 0389736418
INSTITUTION

SAINTE-MARIE
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Date de naissance : | | | | | | | | | | | Sexe:DF—DM

011 1Y S D Externe - |_] Demi-pensionnaire - D Interne

Nom et adresse des parents ou du représentant légal :

En cas d'accident, I'établissement s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides.
Merci de faciliter notre tdche en nous donnant au moins un numeéro de téléphone :

weaomicie: | | | 1| |11 11]

1° responsable :

Lien de parenté: [ Pere- [IMere- [ .ooevvccviveinnne

N° portable: ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ N° professionnel : ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
2" responsable :
Lien de parenté: [JPere- [IMere- [ .rrrrvvrvvvevnninnns

N° portable: ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ N° professionnel : ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Nom et numéro d'une personne susceptible de vous prévenir rapidement :

En cas d'urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d'urgence vers
I'hopital le mieux adapté. Vu I'éloignement de I'hopital, nous ne pouvons faire accompagner I'éléve par un adulte de
I'établissement. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éléve mineur ne peut sortir de I'hopital
gqu'accompagné de sa famille.

e Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : ...........cccceeeiercieecceeenenn.

Nom, adresse et NUMEro du MEdecin traitant ©...............ccoiiiiiiiii i e e e e be e e e earaae e e araeeaas

Suite au verso | QN




Observations particuliéres : (Observations que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I'établissement)
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REZIME @liMENTAITE SPECIAI SUIVI 1 ..oooeeeeeeeeeeeeeeeeeee e et e e e et e e e et e e e e eesaaaeeeeeeaneeesaaareneeannneeseannenesan
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INterventions ChirUrgiCales SUDIES :© ... e e et e et e e e e et e e e e e e e e s aaabeeaaeeeseannsasaeeaeeesannnnreeneens

Date: e, Signature du responsable légal :

Veuillez renseigner cette fiche d'urgence avec soin
et communiquer les changements de numéro de téléphone.

L'établissement doit pouvoir joindre a tout moment un adulte responsable.

AUTORISATION PARENTALE
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Autorise I'anesthésie de mon enfant (NOM, PrENOM)........iii i e e et e e e e te e e e s sabte e e e ertaeeesabeeeaeenes

Au cas ou, victime d'un accident ou d'une maladie aigue a évolution rapide, il/elle aurait a subir une intervention
chirurgicale, nous autorisons la direction ou le responsable de I'internat a faire appel aux services d'urgence compétents.
Si une intervention chirurgicale s'impose, nous autorisons les médecins a la pratiquer dans l'intérét de notre enfant.

L'établissement s'engage a nous tenir informés de tout incident ou accident dans les meilleurs délais.

Signature :




