ECOLE :

Nom de la directrice ou du directeur :

REGISTRE DE SOINS

Année scolaire :

Date

Heure

Nom et
prénom

Classe

Symptomes

Soins réalisés

Appel
parents
O/N

Orientation
(retour famille,
hospitalisation
apres appel du

15)

Déclaration
d’accident
O/N

Nom *
Signature

* a renseigner par la personne ayant pris en charge I'éléve.
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