
ECOLE                                     REGISTRE DES SOINS 
 

Liaisons 
 
 

Date       
Heure 

Lieu Nom    Prénom 
de l’élève soigné 

Classe  Nature des Soins 
Produit(s) utilisé(s) 

Famille  15 

Personne ayant 
assuré  les soins 

Observation 

  
 

       

  
 

       

  
 

       

  
 

       

  
 

       

  
 

       

  
 

       

  
 

       

  
 

       

  
 

       

  
 

       



  
 

       

 


