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! Eleves de seconde et nouveaux éléves de premiére ou |

: terminale (4gés d'au moins 15 ans et de moins de 18 ans) :

Fiche de renseignements a I’attention du
médecin de ’Education nationale
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Datedenaissance : .............c.......

Y a-t-il des problémes de santé dans la famille ? ouid non0O
Pl ISz & o oot oottt e e e

Votre enfant a-t-il déja été hospitalise ? ouil nonO
Précisez date et POURCQUOT & ...icuieiieiiiiiiiiiii s s st s s s e s e st s snnsaneas
A-t-il subi une intervention chirurgicale ? ouidd non0O
ETECISEZ 5 bt s st s s s aas s b S s oo R  SF S e  SSn e m eT

A-t-il des problémes de vue ? ouid nonO
A-t-il eu des problemes auditifs ? ouid nonO
A-t-il déja perdu connaissance ? A-t-il fait des malaises ? ouidd nonO
A-t-il présenté de I'asthme ? ouid nonO
A-t-il souffert d’ aIIerg|e ? ouid nonO
Precisez :

Est-il atteint d’une maladie chronique ? (diabéte, épilepsie, rhumatisme, cardiaque ...) oui non O

Pl IS Bz & ..ot e e e e e e e e
Est-il suivi dans une consultation spécialisée ? ouid non0O
P ISz & o e e e e e
Prend-il un traitement régulierement ? ouid non(O

Précisez quels médicaments / depuis quand :
Observations concernant votre enfant | .

Nom et N° téléphone du médecin traitant © ... .. ..o

La consommation de produits psycho actifs (alcool, cannabis, autres drogues) et de certains
médicaments peut avoir des conséquences en cas d'utilisation de machines ou de conduites d’engins.
Elle peut entrainer une inaptitude a la poursuite de la formation professionnelle dispensée, pendant le
temps nécessaire.

Je déclare avoir pris connaissance de I'information ci-dessus.

Date : Signature de I'éleve : Signature des responsables légaux :



