| |
E N : Eléves de seconde et nouveaux éléves de premiére ou :
i terminale (4gés d’au moins 15 ans et de moins de 18 ans)

ACADEMIE DS eooooooooooooooooons :
DE NORMANDIE ) . L .

Liberté Fiche de renseignements a I'attention du

Taatornisé médecin de ’Education nationale

Nom et prénom de PélEVE & . ... oo classe @ .....ccoiiiiiiinin
Date de naissance : .....................

Y a-t-il des problemes de santé dans la famille ? ouid nonO

I CISEZ & ot

Votre enfant a-t-il déja été hospitalisé ? ouid nonO
PréciSez date ©f POUMQUOT = cuieiiuiuieuiariresrreresrr s s s s seasa s s s s s e sn s s sansa s sasnnsassnsnsansasensnnen
A-t-il subi une intervention chirurgicale ? ouid nonO

I CISEZ o et

A-t-il des probléemes de vue ? ouid nonO
A-t-il eu des problemes auditifs ? ouidl nonO
A-t-il déja perdu connaissance ? A-t-il fait des malaises ? ouid nonO
A-t-il présenté de I'asthme ? ouil nonO
A-t-il souffert d’allergie ? ouidl nonO

Pl ISz o e

Est-il atteint d’'une maladie chronique ? (diabéte, épilepsie, rhumatisme, cardiaque ...) oui 0 non O

Pl OISz it e
Est-il suivi dans une consultation spécialisée ? ouil nonO
Pl ISz ot
Prend-il un traitement régulierement ? ouil nonO

Précisez quels médicaments / depuis quand :

Nom et N° téléphone du médecCin traitant & ..........oiiiiiii i e

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 l'information ci-dessus.

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



