ACA DE MIE Direction des services départementaux

de I'Education nationale

DE NlCE du Var

] QUESTIONNAIRE MEDICAL a remplir par les parents
{ A remettre au médecin le jour de la visite médicale

réglementés ou a étre confronté a des situations a risque professionnel.

questionnaire ci-dessous destiné au médecin en charge d’examiner votre enfant

Vos réponses sont strictement confidentielles et soumises au secret médical

Votre enfant, dans le cadre de la formation professionnelle choisie, aura a travailler dans son établissement scolaire sur des machines, & utiliser des produits

S'agissant d’un éléve mineur, et dans le cadre de la procédure de dérogations aux travaux réglementés par le code du travail (décret n°6459-887 du 5 avril
6458-article L 8597-3 du code du travail), I'avis du médecin de I'éducation nationale sur [a compatibilité entre son état de santé et les taches et travaux
nécessaires 3 sa formation professionnelle est obligatoire. Il doit &tre mis a disposition de I'inspecteur du travail. A cet effet, il vous est demande de remplir le

RENSEIGNEMENTS SUR L'ELEVE

Nom : Prénom ;
Date de naissance :

Adresse :

Code Postal : Ville :

i N° de téiéphone :

Nombre de fréres et sceurs |

Nom et coordonnées du médecin traitant :

La mére est-elle en bonne santé ? OUI = NON Profession :

Le pere est-il en bonne santé ? QUI = NON =z Profession .

Classe :

A-t-il déja fait des convulsions 7 : Oulz NON 2 Si oui, & quel &ge 7 :
A-t-il eu d'autres maladies neurologiques ? : OUl o NON o

A-t-il el des maladies respiratoires ou allergiques 7 Oul o NON o précisez

A-t-il eu des otites a répétition ? : CUI o NON o

A-t-il eu des problémes de hanche ou de dos 7 : OUl = NON = précisez :

Autres maladies importantes ? : QUIl = NON 1 précisez :

A-t-il eu des accidents ? . Oul = NON = précisez :

A-t-il(elle) été hospitalisé(e), voire opéré(e) 7. Qul - NON = précisez . .
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iLeat raspald qus Paltorigation o

En ce aul conosey

conaditionnée par une situation vaccinate z jour au regard des obiigations prévues ra: laioi.

A-t-il souvent des rhumes, sinusites, angines, bronchites, otites ? : QUl o NON o
Actuellement, présente-il d'autres troubles : asthme ? allergie ? eczéma ou urticaire ? préciser OuUlc NON o
Souffre-il de migraines, malaises ou perte de connaissance ? préciser QuUl o NON o
A-t-il des problémes de dos ou d'articulations ? : merci de préciser OoUl o NON =

Présente-t-il une fatigue oculaire ? A--il des problémes de reconnaissance des couleurs ?
Oulc NON o

Entend-il bien ? OUl o NON o
Votre enfant est-il souvent absent (e) ? : merci de préciser les motifs d’absence OUl =z NON o
Est-il suivi par un médecin, un psychologue, un psychiatre ? OUlno NON o

merci d’en préciser pour la raison :

Prend-il un traitement régulier ? merci de préciser fe nom du médicament : OUl = NON o

Avez-vous d'autres chose a signaler (par ex : caractére, comportement, vie familiale ) ? oul o NON o

merci de préciser lequel

i

Nous vous demandons de confier & votre enfant son carnet de santé et copie de tous documents utiles en votre possession
{Comptes-rendus récents de radiographie, d'examen biologique, rapports médicaux, etc...)

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.
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Elle peut entrainer une inaptitude a la poursui formation professionnelle dispensée pendant le temps nécessaire.

Je déciare avoir pris connaissance de f'information ci-dessus.

signature de 'éléve : signature des parents :

la mere : fe pere :




