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Fiche médicale

2023 - 2024
Nom et prénom de |'éleve : . Prénom du pere :
Date d€ NQISSANCE ..o ClASSE oo
Groupe sanguin ..., Taille PoidS o Sexe : |:| M |:| F
AATESSE ..o s s B DOMICHE oo
B POrtabl PRI i B TrAVAI PRI oo oo
B POMtABI@ MBI oot B TTAVAI MBI oo

Y a-t-il des probléemes de santé dans la famille : |:| Pere |:| Mére |:| Frere |:| Sceur

Renseignements médicaux concernant I'enfant
Veuillez compléter le tableau ci-dessous.
Il'y va de votre intérét et de celui de votre enfant que ces informations soient parfaitement renseignées.

Maladie Oui Non Si oui, veuillez préciser

Convulsion, épilepsie

Diabéete

Asthme

Probléme de dos/ Articulations

Maladies neurologiques

Maladies des poumons et de |'appareil respiratoire

Maladies cardiovasculaires

Maux de téte

Troubles de la vision

Troubles de I'audition

Maladies des reins

Problemes de coagulation sanguine

Maladies de I'appareil digestif

Maladies du systeme nerveux

Maladies contagieuses

Allergies

Note : Si votre enfant souffre d'allergies ou d'intolérances, une confirmation écrite du médecin traitant est requise. Cette
confirmation doit contenir tous les renseignements inhérents au traitement et aux procédures a suivre en cas d'urgence.



Traitement en cours (NOM AES MEICAMEINITS) c......eeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesesseesessessessessessessssessssessesssssesssssssssesessensens
Vaccination contre la COVID-19 : |:| oui |:| non
Si oui veuillez préciser le type ....cceveeeveeeeverrccrcecenns les doses

L'infirmiére appliquera les traitements prescrits par le médecin seulement si les médicaments sont accompagnés d’une

photocopie de 'ordonnance.

L’éleve est-il suivi ou a-t-il été suivi par un spécialiste ?

Oui Non Période
Pédopsychiatre
Psychologue
Orthophoniste
AU e eneee s s 8 88 88 88 8 888 8 8 8 8 4 4 e
Si oui, NOM du MEdECIN SPECIANISTE ....ooooooeeeeeceeeeeee e B Portable e

Nous attestons I'exactitude des renseignements ci-dessus.

Signature des Parents @ .....vcveceee e s e e

A remplir par le pédiatre

1€ SOUSSIZNE, HOCLEU ...ttt s st st s e e e s e ans

Certifie avoir examiné I'enfant........cccoceeeeeeeese e

a la pratique des cours d’Education Physique et Sportive (EPS).

NOM, adresse et n° de téléphone du médecin traitant :

En cas de besoin, vous pouvez contacter I'infirmiére de I’établissement du lundi au vendredi de 7h30 a 15h30.
Si certaines informations vous semblent confidentielles, vous pouvez les envoyer sous enveloppe fermée a I'attention de l'infirmiére.

Beit Chabab, Quartier BaydarChouar, Metn, Liban
T.+961 4982082 - T. +961 4 983 845 - F. +961 4 985 256

ignement frangais

étranger



