CALANQUES Doc 2

FICHE MEDICALE CONFIDENTIELLE DE L’ELEVE
Année scolaire 2020/2021

NOM o Prénom @i CLASSE : ..o,
Date de naissance : ...... [ lo... SEXE: o M oF

ADRESSE ... e Tél
CODE POSTAL oo VL &

HISTORIQUE CHIRURGICAL:

Votre enfant présente-t-il des troubles a type de :

QO Dyslexie (@ a0 [0 11 0T T { o] =Yo7 [TV I
O Dyscalculie (@ R4 SN (oL =13 1= .
O Dysorthographie QO Probléme de rachis (précCisez) : ....cccvviiiiiiiiiiiiiiiiineeeee e
O Troubles de l'attention (@ 31 d 1] 01151
O Difficultés psychologiques, Si c’est le cas, merci de bien vouloir préciser .............ccovccieevieecccrirrcce e

Traitement actuel ? Si QUi IESQUEIS 2 .......oneiei i et e er et e e e e e e aea s e e eaneeneanes
Merci de bien vouloir nous transmettre les photocopies des ordonnances.

ALLERGIES :

@ (= To L er=T 4 g T=T g (U T PP
(@ L1 (o (=T R=TaTeT= TSI 11T a 1= 1= 1T =
O Environnementales (graminées, insectes, acariens, fEliNS...)........coiiiii i
Merci de bien VOUIOIr PIrECISEI : ... ... ittt e ettt e e et a e et et ea s ea e e e eann e sannsarreaeaeaeneannnne
Signes et manifestations allergiqUES : ..........iuiiiiii i e e,
Traitement prescrit pour traiter 16S allergies = ... e e e
Préconisations et conseils particuliers en lien avec ces allergies :© ..........oviiiiiiiiiiiii
Votre enfant présente t-il une maladie chronique : O Asthme O Crises d’Epilepsie

O Diabéte O Epistaxis O AULTE ProbIBMES. ... e i i
Certaines pratiques sportives sont-elles interdites a votre enfant ? Si oui, lesquelles ? ..........cccoiiiiiiiiiiin

Recommandations du chirurgien ou du médecin (fournir un certificat médical)

Médecin traitant de la famille : NOM €L Pré&nOm ... e

Adresse du Cabinet ;... s B =)

A: Le....... [oenonn. [....... Signature du responsable légal :



