


	DATE 

HEURE
	Lieu
	NOM DE L’ELEVE MALADE-BLESSE
	NATURE ET SIEGE DE LA BLESSURE-SYMPTOMES
	SOINS EFFECTUES
	suites(cocher)
	Nom de la personne qui a soigné l’enfant

	
	
	
	
	
	Reprise activité
	Famille
	Hôpital
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Identification de l’école :
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