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DOSSIER MEDICAL CONFIDENTIEL

Service de santé
Année . .......c.u.....

Veuillez rendre ce dossier, diment complété et signé, avec une copie du carnet de vaccination de

I’enfant
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I-IDENTITE:
Nom et prénom .. Admis en classe : .ieieieieee e
Nom du pére L e et nre et et Nom de la mMere : ...t
Date de NaissancCe : .....cccvvvevececeeceeeee e e Adresse s

A contacter en cas d’urgence

Nom de la personne : ..............

s (Al eyl 2 Juaidll)

......................... Lien de parenté : (4Lal dla) e
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II-INFORMATIONS MEDICALES :

A- VOTRE ENFANT EST ATTEINT DE :

¢ Sl LS ela 9 aniy 350 S G 13 9 la pue o AN (al a1 (pa sl (g aSaly lay Ja

Type de Maladie waall g 5 Oui /pxi Date &l Medicaments/s) s
Maladies respiratoires il leall ial el
Maladies digestives aell Sl Ll el

Maladies cardiaques

il el

Epilepsie

g siall sl
Diabete s oSull
Maladies du systéme urinaire Al sl Sllaall yzal
Hépatite 3 biall
Maladies hématologiques aall al ol

Autres maladies

oAl pal il

B-VOTRE ENFANT EST-IL SOUS TRAITEMENT MEDICAL? Si oui, veuillez préciser
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C- VOTRE ENFANT A-T-IL SUBI UNE INTERVENTION CHIRURGICALE?

Si oui veuillez préciser: (32> 223 13)



D- ALLERGIES: (diubwa)

ALLERGIE e Ll Nom du medicament / aliment / | TYPE D’ALLERGIE / Symptémes

SUR Al i [ ek [ 61 gl) aul sl [ Al £ i
Médicaments 4 5aY)

Aliments Laalal)

Autres Glld e

E- NOTER LA MALADIE QU’A EUE VOTRE ENFANT ET PRECISER L’ANNEE:

(i) 831 g Al gl A (a jad g d) (a pall 33a)

Rougeole (4xas) en ....ccveereeeeevvenennns Varicelle ($u2) en e,
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F- DEFICIT PARTICULIERS:

Type de déficit _ Jsldall g 4 Si oui veuillez ecrire les details: : b3 cands 351 SIS () Jaualdil) 4L
Probleémes visuels 4 pay JSLie
Problémes auditifs e JSL
Problémes psychologiques Aoss JSlia
Autres
G-APTITUDE AU SPORT: (4l 1)) () 5 b 8 1l o Al s ped e 35m 5 Jla b
Apte : (&hia) (e Inapte définitivement : (&haieg ¥) vt

Raison : (wdl)

N.B : Les parents sont responsables de toute lacune et maladie non déclarées.

AUTORISATION (s ol

Je, sousSIgNeé, ...... .. et e ,pere / merede l'éleve ... ceveeceececierieeeeene autorise
I'infirmiére de I'école et I'équipe assistante a prendre les mesures nécessaires en cas d'urgence médicale ou

d'accident. De plus, je confirme toutes les informations mentionnées ci-dessus concernant mon enfant.
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Nom du Pére / de la Mére Signature &4l Date &l
52511 / Al )1
Infirmiére

Maya KOZAH KRAYEM



