
 

 

 
PRÉPAS RENTRÉE 2020 
FICHE MÉDICALE 
226 rue Sainte Catherine  – 33075 Bordeaux Cedex 

Élève de classe préparatoire 
Nom  .......................................................................................................................................  

Prénom  ..................................................................................................................................  

Date de naissance ..............................................  Classe (filière)  ..........................................  

Tél. portable  .......................................................  Mel .............................................................  

Externe ❏  Demi-pensionnaire ❏  Interne ❏ 
(vous ne pouvez vous déclarer interne que si vous êtes admis à l’internat par APB) 

 
Date dernier rappel de vaccin anti-tétanique  .......................   

Allergies ..................................................................................................................................  

Traitements habituels .............................................................................................................  

Antécédents médicaux et chirurgicaux ...................................................................................  

Numéro de sécurité sociale ....................................................................................................  

Nom et adresse du centre de Sécurité Sociale ......................................................................  

 ................................................................................................................................................  

Nom et adresse de l’assurance scolaire .................................................................................  

 ................................................................................................................................................  

Numéro de police ....................................................................................................................  

Parents ou représentant légal 
Nom  ............................................................ Prénom .............................................................  

Adresse ...................................................................................................................................   

Tél. domicile ............................................... Mel. .....................................................................  

Célibataire ❏  Marié(e) ❏ Divorcé(e) ❏ Séparé(e) ❏ Veuf (veuve) ❏ 
Profession du père  ...................................... Profession de la mère .......................................  
(ou du représentant légal) (ou du représentant légal) 
Tél. professionnel  ....................................... Tél. professionnel .............................................  

Tél. portable  ................................................ Tél. portable ......................................................  

Mel.  ............................................................. Mel. ...................................................................  
 
 

Personne susceptible de vous joindre rapidement en cas de nécessité 



 

 

Nom  .......................................................... Prénom ...............................................................  

Tél. domicile ............................................... Tél. portable ........................................................  

Mel ..........................................................................................................................................  

Médecin traitant 
Nom  .......................................................................................................................................  

Adresse ...................................................................................................................................  

Tél. professionnel  ..................................................................................................................  

 
 
Vous pouvez communiquer des informations confidentielles au service de santé scolaire 
sous enveloppe cachetée portant les mentions suivantes. 
 

Lycée Montaigne 
Confidentiel 
Service de santé scolaire 

 
Vous pouvez nous communiquer toute information médicale que vous jugez importante : 
troubles divers, consultations spécialisées, interventions chirurgicales, traitements en 
cours, vaccinations, observations particulières, autres. Merci de joindre tout document 
permettant de justifier l’état de santé ainsi qu’une photocopie du carnet de santé (pages 
vaccinations). 
 
En cas d’accident, l’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus 
rapides. Les informations portées sur ce document sont à cet égard d’une grande 
importance. 
 
En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est orienté par le SAMU/CENTRE 15 et 
transporté par les services de secours vers l’hôpital le mieux adapté (choisi par le médecin 
régulateur). La famille est immédiatement avertie par nos services. 
 
 
 
Fait à        Le 

 
 
 
Signature de l’élève      Signature des responsables 
 
 


