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Fiche de renseignements médicaux
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NE() 18 .vveerrererer o,
AGIESSE I .......oo et e et
TEIBPRONE (8) © ...ttt ettt e
Le pére est-ilen bonne santé ?:  oui OO0 non O Profession : .......ccooeoviiivivvininieieee
La mére est-elle en bonne santé ?: oui 0 non O Profession : ..........cocoeeveiiiviviiieiei e,

1. maladies présentées antérieurement par votre enfant :

=> a-t-il déja fait des convulsions ? non OO0 oui O siouiaquelage?..........

=> a-til eu d'autres maladies neurologiques 2 non [ oui O
s'agissait-il d’'une méningite ? oui 0 non O

= a-t-il eu des maladies respiratoires ou allergiques ?  non [0 oui O PréCISEZ vvvvvverereeeeeeooooeooeooosoeoeoeo
> a-tilfait des ofites & répétiton? non O oi O3
=> a-t-il eu des problémes de hanche oudedos? non OO0  oui O

=> autres Maladies IMPOTtANTES © ..............ccoiiiiiiiiis oot e oo,

A-t-il eu des accidents ? non O oui O PreCISEZ . ....vovvervriiiveiviineceie e,
A-t-il été hospitalisé, voire opéré,...? non O oui O prec:sez .................................................................................

2. vaccinations :

Il est rappelé que I'accés aux travaux réglementés est conditionné par une situation vaccinale a jour au regard des obligations
prévues par la Loi.

état de santé actuel de votre enfant :

=» a-til souvent des rhumes, sinusites, angines, bronchites, otites 2non O  oui O

= actuellement présente-t-il d’autres troubles ? (soulignez et précisez)



=> est-il suivi par un médecin, un psychologue, un psychiatre ? non O oui [
=> suit-il un traitement? non O oui O PIECISEZ ©......vveiee ettt
=> votre enfant est-il intéressé par un métier ? non O oui O PIECISEZ ..evviiivereiie et v e,

Nous vous demandons de confier a votre enfant son carnet de santé et copie de tous
documents utiles en votre possession (copie de comptes-rendus récents de radiographie, d'examen biologique,

rapports médicaux, etc)

Si vous le souhaitez, le médecin de I'éducation nationale peut vous recevoir sur rendez-vous. Prenez contact & cet effet

avec l'infirmerie de |'établissement scolaire.

Information importante :
La consommation de produits psycho actifs (alcool, cannabis, autres drogues)

et de certains médicaments peut avoir des conséquences en cas d'utilisation
de machines dangereuses ou de conduites d’engins.

Elle peut entrainer une inaptitude a la poursuite de la formation professionnelie
dispensée, pendant le temps nécessaire.

Je déclare avoir pris connaissance de linformation ci-dessus.

Al.'llll"ll.'lll.ll...lll..'l'lll.lllll.lel'll'll.lllll.l.ll.llll"l'll

Signature des parents :

Signature de l'éléve :




