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FORMULAIRE MEDICAL DE L’ETABLISSEMENT
I. INFORMATIONS GENERALES SUR L’ELEVE It
i Nom et prénom de 1’éleve o
f§ Lieu et date de NAISSANCE ' s if
o ABE 1 oo o
Il SEOXE 1 oo eeesseeeeseessssee s sessee s il

Groupe sanguin (si connu) :

Niveau scolaire/Classe

Ye II. IDENTITE DU PARENT / TUTEUR

Nom complet du parent/tuteur

Lien avec 1’éleve

Téléphone principal

i Adresse physique (résidence) :
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Contacts téléphoniques alternatifs

1. Nom : Lien @ e
TELEPONE & st + o

2. Nom : Lien : .
Téléphone : ...

III. MEDECIN TRAITANT DE L’ELEVE (SI DISPONIBLE)

Nom du médecin traitant :

Téléphone :

Etablissement / Hoépital :

Adresse / Localisation : ...

IV. INFORMATIONS MEDICALES - A COMPLETER PAR LE MEDECIN

Date de 1’examen : ..o Heure : ..
Poids : ... kg Taille : ... cm Tension artérielle : ...
Pouls : ... bpm Température : ... °C Bruits cardiaques :

Examen physique général :

Yeux :

Oreilles / Audition : ...

Dents / Gencives

Peau :

Appareil respiratoire : ...

Ceeur :

Abdomen :

V. RESULTATS DES TESTS MEDICAUX
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Test du paludisme :

Dépistage ThYroIdi@n . ————————————

Analyse d’urine :

Test auditif (audiométrie)

VI. ANTECEDENTS ALLERGIQUES

AL IMONTES 1 ettt s sens st sesssassaes

Médicaments :

Piqlres d?INSECTES . ssisssssssssssssssssssssssssses

Plantes / pollen :

AU T P S o et ees s sssstssesssasssssssssssnsssssassasasns

VII. CONDITIONS CHRONIQUES / ANTECEDENTS MEDICAUX

[0 Problemes de vision [ Problemes d’audition O Asthme
[0 Diabéte [0 Epilepsie

[1 Drépanocytose [1 Sinusite chronique [] Hépatite [l
Trouble cardiaque [0 Troubles digestifs

[J Anxiété / Troubles du comportement [] Autres

(@51 =Tol K- =F4)
VIII. A COMPLETER PAR LE PARENT / TUTEUR

Votre enfant a-t-il déja été hospitalisé ou opéré dans
les trois derniers mois ? Si oui, précisez

Fréquence des visites médicales spécialisées (opticien,
dentiste, etc.) :
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N Votre enfant suit-il un traitement médical régulier ? Si *
e oui, précisez le(s) médicament(s) : 2

s Votre enfant présente-t-il une condition médicale ;

* empéchant de participer aux cours ou activités ? o
il Votre enfant a-t-il besoin d’un médicament d’urgence a ind
" 1’école ? Si oui, précisez le médicament et la fréquence 1
il Autres informations médicales ou recommandations jnd
% particuliéres : 1
IX. TRAITEMENT ADMINISTRE
N X. CONCLUSIONS ET OBSERVATIONS DU MEDECIN EXAMINATEUR o

il Signature du Médecin : Date ! oo In

Ve Cachet de L17HOPLItal s sssssssssssasnns Y

Nom et Signature du Parent / Tuteur : ..
Yo Date : e il

il NOTICE : Toute information fournie ci-haut n’engage que Il
W le signataire. Cette fiche doit se remplir a 1’hépital 2

N par le Médecin. *



