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S ey Année scolaire 2019-2020
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Responsable légal 1 Responsable Iégal 2
[ Pere L] Mere [ Pere L] Mere
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ANTECEDENTS CHIRURGICAUX

Interventions chirurgicales subies (précisez les dates) :

ANTECEDENTS MEDICAUX

Varicelle ] Otite
Oreillons  [] Coqueluche []
Rubéoles [] Scarlatine ]
AULTES & et e et e e e e

Rougeole [] Il
L]

Spasmophilie

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Existe-t-il un déficit ? [visuel [ auditif [] moteur
L’éleve est-il appareillé ?  [] OUI ] NON
[ Autre (dyslexie, dyscalculie, dyspraxie...). PréCIiS€Z : .........ccccevvveeerverererennnn.

L’éléve a —t'il bénéficié d'un PAP 2 [ JOUl [ NON

Existe-t-il une maladie chronique ? S’il y a lieu, précisez le traitement :
] Asthme

[ ] Diabéte

[] Maladie cardiaque

[] Maladie hépatique
[] Atteint rénale

[ Epilepsie

[ JHémophilie

[ Autre

Existe-t-il des allergies ? S’il y a lieu, précisez le traitement :
L AMENTAIIES & .ottt ettt et ee et e et e eaeas
[] Autres :

Existe-t-il un autre traitement particulier ?

Les médicaments prescrits par le médecin et a prendre sur le temps
scolaire, doivent étre déposés a [linfirmerie avec une copie de
I'ordonnance.

L’éléve a-t ’il bénéficié d’un PAI? [ ]JOUl [ ]NON
L’éléve a-t ‘il bénéficié 'un PPS? [JOUl [ ] NON
L’éléve a-t ‘il bénéficié d’'un aménagement pour les examens ?
[]oul ] NON
Si OQUI, précisez (1/3 temMPS, AUIIES) & ..ovvveeiiiiiiiieiieee e e seciiee e e e e e e s ssrrrre e e e e e e e ennaane s

VACCINATIONS

Joindre une photocopie du carnet de santé ou un certificat médical.

2019

calendrier simplifié
des vaccinations

VACCINATIONS OBLIGATOIRES
pour les nourrissons nés & partir du 1% janvier 2018

x

. 5 3 =) Qx
Age approprié w® \\:"\"ﬂ\\ '\\v«""\né '\‘?@s \5&‘{: \?3'&\5

BCG

Diphtérie-Tétanos-
Poliomyélite
Coqueluche

= Haemophilus
= Influenzaedetypeb
HIB)

TOIRES

Méningocoque C

VACCINATIONS 0B

Rougeole-Oreillons-
Rubéole

Papillomavirus
humain (HPV)

GROUPE SANGUIN : ...

La famille peut préciser ci-dessous I’établissement auquel elle souhaiterait qu’il soit
fait appel en cas d’urgence :

N OIM © e
AAOTES SR & ittt ettt

JLIC=11=3 o o] o 1SS REER

Si vous souhaitez rencontrer ’infirmiére, vous pouvez la joindre au : 05.61.72.75.54



