


CONSENT FORM/ Formulaire de consentement


[bookmark: _GoBack]Name + Surname student: ________________________________   Class:______________

· In the event of a nuclear emergency occurring during school hours, on the recommendation of 
the Ministry of Public Health or Provincial Governors
I authorise staff to administer an iodine tablet to my child in the event of a nuclear emergency
      Yes                                        No  
· In the case of a health emergency involving bacterial meningitis,
       I authorise the school doctor and medical team to administer the following treatment to my child: 
               prophylaxis against bacterial meningitis if deemed necessary (Ciprofloxacin)
             I do not authorise the school doctor and the medical team to administer to my child the 

               prophylactic treatment against bacterial meningitis and undertake to: 

               - pick up my child as soon as possible and have them prescribed appropriate treatment 

                 by the treating physician;
                   
              - provide a certificate from the treating physician that the treatment has been administered and 

                that the student can return to school.

Any student who has not received this medication should be kept out of school for 7 days from the last risky contact.
  
You will find all the information on iodine in case of nuclear emergency and bacterial meningitis on the school website under the heading "Medical Service".
· In the case of any other significant health problem in your child for which communication between the school doctor and the General Practitioner /specialist would be useful,
I authorise the school doctor to contact the attending doctor / specialist, in accordance with medical confidentiality
Yes                                       No 
This document is valid for the duration of your child's schooling in our establishment and will be kept in his/her medical file in order to preserve the confidentiality of information.
If you wish to withdraw your consent, please notify us by e-mail at
[bookmark: _Hlk125627920] BRK-INFIRMARY@eursc.eu

I, the undersigned (Name and First Name) : 
Date and signature :
[image: ]
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  Nom + Prénom élève :________________________________ Classe:_____________        Dans le cas d’une urgence nucléaire survenant pendant les heures scolaires , sur la  recommandation du Ministère de la Santé Publique ou   des Gouverneurs de Province   J’autorise le personnel à administrer à mon enfant un comprimé d’iode en cas d’urgence nucléaire   Oui                                                         Non         Dans le cas d’une urgence sanitaire qui concerne la méningite bac térienne,      J’autorise  le médecin scolaire et l’équipe médicale à administrer à mon enfant le traitement              prophylactique contre la méningite bactérienne si cela s’avérait nécessaire (Ciprofloxacine)      Je  n’autorise pas le médecin scolaire et l’équipe médicale à administrer à mon enfant le                traitement prophylactique contre la méningite bactérienne et m’engage à                -   venir chercher mon enfant le plus rapidement possible et lui faire prescrire u n traitement                         approprié par le médecin traitant                                  -   fournir une attestation du médecin traitant signalant que le traitement a été administré et                        que l’élève peut revenir à l’école     Tout élève n’a yant pas reçu ce médicament devra être écarté de l’établissement scolaire pour une durée de  7 jours à partir du dernier contact à risque.          Vous trouverez toutes les informations sur l’iode en cas d’urgence nucléaire et la méningite bactérienne sur  le s ite de l’école dans la rubrique «   Service médical   »      Dans le cas de tout autre problème de santé important chez votre enfant pour lequel une  communication entre le médecin scolaire et le médecin traitant / spécialiste serait utile,   J’autorise le médecin sco laire à prendre contact avec le médecin traitant / spécialiste, dans le  respect du secret médical   Oui                                                        Non     Ce document est valable pour la durée de la scolarité de votre enfant au sein de notre  établissement et sera conservé dans son  dossier médical afin de préserver la confidentialité des informations.   Si vous souhaitez retirer votre consentement, il convient de nous le signaler par e - mail à l’adresse   :     BRK - INFIRMARY@eursc.eu     Je soussigné (e) (Nom et Prénom)   :    Date et signature   :      


