
LYCEE ROCHAMBEAU 
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 2007-2008 

 
 
NOM DE L’ELEVE: ____________________________________DATE DE NAISSANCE:  ______/______/______ 
                 Jour       Mois     Année 
  
PRENOM: __________________________________   SEXE:   F   ______  M ______ 
 
CLASSE EN 2007-2008: ______________________ 
 
 
PERSONNE A PREVENIR EN 
L’ABSENCE DES PARENTS: ______________________________ TEL: ______________________ 
 
EN CAS D’URGENCE, VOTRE ENFANT SERA TRANSPORTE AU SUBURBAN HOSPITAL(CAMPUS DE FOREST RD & 
BRADLEY BLVD) OU AU HOLY CROSS (CAMPUS DE CHEVY CHASE) 
OU, POUR LES ENFANTS DE MILITAIRES, AU BETHESDA NAVAL; COCHEZ SI C’EST VOTRE CAS:  _____ 
 
EN CAS DE LEGERE FIEVRE,L’INFIRMIERE SCOLAIRE PEUT-ELLE DONNER DU “TYLENOL” A VOTRE ENFANT? 

OUI:     NON:    
(il est rappelé qu’il n’y a pas d’infirmière sur le campus de Bradley) 
 
L’ENFANT PREND-IL DE FAÇON REGULIERE DES MEDICAMENTS:  ______  LESQUELS: ______________________ 
 
L’ENFANT A-T-IL DES PROBLEMES DE SANTE?         ALLERGIES    
                ASTHME        
                AUTRES, PRECISEZ:____________________________________ 
 
EN CAS DE MALADIE CHRONIQUE NECESSITANT TRAITEMENT MEDICAL, PRENDRE CONTACT AVEC 
L’INFIRMIERE DE L’ETABLISSEMENT.  
 
NOM DU MEDECIN : ____________________________________   TEL __________________________________________ 
 
NOM DU DENTISTE : ____________________________________  TEL __________________________________________ 
 
 

 En cas d’absence des deux parents, prendre la précaution de remettre une décharge notariée aux personnes momentanément 
responsables de votre enfant. (“consent to medical treatment for minor children).  Sans cette décharge, l’hôpital pourrait refuser 
l’admission de votre enfant, sauf cas d’urgence. 

 Il est de la responsabilité des parents de souscrire à une assurance médicale et responsabilité civile.  En effet, en cas d’accident, le 
lycée ne rembourse pas les frais médicaux ou d’hospitalisation, sauf si sa responsabilité est engagée.  Pour un plan médical, si 
votre enfant n’est pas déjà couvert, vous pouvez demander le formulaire auprès du service des admissions. 

 
Si des changements intervenaient, prière de prévenir le Lycée immédiatement. 
 
 
 
DATE: __________________________              SIGNATURE: _______________________________________________________ 



LYCEE ROCHAMBEAU 
MEDICAL INFORMATION FORM 2007-2008 

 
STUDENT’S LAST NAME: __________________________________  DATE OF BIRTH : ____/____/____ 
                Month/ day/  year 
 
FIRST NAME: _______________________________  SEX: F ____  M  ____ GRADE IN 07/08: ________________ 
 
 
PERSON TO CONTACT WHEN PARENTS 
ARE UNAVAILABLE: ________________________________________        TEL: ___________________________ 
 
IN CASE OF EMERGENCY YOUR CHILD WILL BE TAKEN TO SUBURBAN HOSPITAL  (FOREST RD & 
BRADLEY BLVD CAMPUS) OR TO HOLY CROSS (CHEVY CHASE CAMPUS) 
DEPENDENTS OF MILITARY PERSONNEL WILL BE TAKEN TO BETHESDA NAVAL HOSPITAL, CHECK IF 
APPLICABLE:  
 
IN CASE OF SLIGHT FEVER, CAN THE SCHOOL NURSE ADMINISTER “TYLENOL” TO YOUR CHILD:   
(NOTE: THERE IS NO SCHOOL NURSE ON THE BRADLEY CAMPUS)                                                                 YES   NO  
 
DOES YOUR CHILD TAKE MEDICATION ON A REGULAR BASIS: _______ WHICH ONES: ___________ 
 
DOES YOUR CHILD SUFFER FROM     ALLERGIES   
              ASTHMA        
              OTHER; PLEASE SPECIFY _________________________ 
 
FOR CHRONIC ILLNESSES REQUIRING MEDICAL TREATMENT, CONTACT THE SCHOOL NURSE  
 
CHILD’S DOCTOR : _____________________________________ TEL. NUMBER:______________________ 
 
CHILD’S DENTIST : _____________________________________ TEL NUMBER: ______________________ 
 

 When both parents are out of town, the party responsible for the child must have a notarized medical discharge form, 
which may be obtained at the school.  Without this form, the hospital may refuse to treat your child except in cases of 
emergency. 

 It is the parents’responsibility to contract medical and liability insurance.  In case of an accident, the school does not 
cover medical expenses, except where it can be proven that the school was negligent. If your child is not already 
covered by a medical insurance, the admissions office can provide you with information. 

 
If there are any changes in the information listed above, please notify the school immediately. 
 
DATE: ________________________                SIGNATURE: __________________________________________ 
 
 


