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  FICHE DE SANTE DE L’ELEVE
	
	Classe/Système



Condition :

Un examen médical (au cours de l’année précédente) est exigé avant l’admission 
	Tous les élèves doivent répondre aux éxigences actuelles d'immunisation citées ci-dessous.

	Veuillez mentionner tous les états de santé et les antécédents médicaux de l'élève.


	Autre
	Prénom
	Nom de famille de l’élève

	
	
	

	Sexe(M/F)
	Date de naissance (JJ/MM/AA)
	Nationalité(s)

	
	
	


	Citer les frères et les sœurs inscrits à l’ISC

	Classe
	Prénom
	Nom

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Mère
	Père
	

	
	
	Nom et Prénom

	
	
	Tél.Domicile

	
	
	Tél.Portable

	
	
	Tél.Bureau


	Contact 2
	Contact 1
	Contact d’urgence si les parents sont injoignables

	
	
	Nom et Prénom

	
	
	Tél.Domicile

	
	
	Tél.Portable

	
	
	Tél.Bureau


	Tél. et adresse de la clinique
	Clinique
	Tel. Du medecin
	Medecin de famille

	
	
	
	

	En cas d’urgence médicale extrême, l’infirmerie aura recours à la clinique conventionnée avec l’ISC ou au service de l’hopital le plus proche.


	L’infirmrie a-t-elle la permission d’administrer à l’élève les médicaments suivants



	(   Ibuprofène
	(   Tylenol
	 (   Antacid    

	Précisions




	Antécédents médicaux

	Interventions chirurgicales
	Blessures(y compris les fractures)
	Maladies graves
	Allérgies(y compris les allergies aux médicaments/ nourritures)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Qelles maladies d’enfance votre enfant a-t-il déjà eu ?

	(   Autre(s)................................
	(   La rubéole
	(   La rougeole
	 (   La varicelle

	Précisions



	Etats de santé

	( Evanouissement/Vertige

(  Difficulté de la parole

( Problèmes Musculo-squelettique
( Epistaxis
	( Asthme

( Convultions/Epilepsie

( Difficulté de vision

( Lunettes / lentilles

( Difficultés auditives/ Prothèse auditive
	( Troubles Cardiaques

( Maux de tête graves

( Hypertention

( ADD/ADHD

( Diabète


	Enoncer tous les états graves, restrictions médicales significatives et autres informations médicales



	


	Veuillez énumérer tous les médicaments prescrits

	
	
	
	

	
	
	
	


	Si votre enfant à l’asthme :

Nous vous encourageons fortement à envoyer un inhalateur ou un médicament supplémentaire à maintenir dans le bureau de l’infirmerie.Veuillez être sûr de marquer le nom de votre enfant et les instructions d’usage

	Vous allez envoyer les médicaments pour l’infirmerie
	Dose
	Nom du médicament

	         ( OUI                             ( NON   
	
	


	Dates des vaccins / Immunisation :
A remplir par le medecin (ou joindre une copie du carnet d’immunisation) avec Jour/Mois/Année

	10-14 ans
	4-6ans
	2-3ans
	3ème
	2ème
	1ère
	

	
	
	
	
	
	
	Diphtérie

	
	
	
	
	
	
	Tétanos

	
	
	
	
	
	
	Coqueluche

	
	
	
	
	
	
	Poliomyélie

	
	
	
	
	
	
	Rougeole

	
	
	
	
	
	
	Oreillons

	
	
	
	
	
	
	Rubéole

	
	
	
	
	
	
	BCG

	
	
	
	
	O pos O neg
	
	Test TBC

	
	
	
	
	
	
	Miningite

	
	
	
	
	
	
	Varicelle


	Taille
	Poids
	Tension artérielle
	Pouls
	Gr.sanguin
	Rhésus

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Respiration
	Aspect général/Nutrition

	 
	 

	Yeux
	Oreilles
	Nez/Gorge
	Dents/Gensives

	 
	 
	 
	 

	Cardio-vasculaire
	Respiration

	 
	 

	Peaux
	Neurologique
	Musculo-squelettique

	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Cet élève peut participer au programme de sport
	Antécédents de blessures : muscle/ligament/tendon

	  OUI                           NON
	 OUI                          NON

	Explications



	

	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Précisez ci cet élève porte un dispositif ou un appreil protecteur (lunettes de sports, appareil de protection des poignets, des genoux, des chevilles...etc,

	 



	

	
	
	
	
	
	
	
	

	RECOMMANDATIONS OU RESTRICTIONS

	

	 



	

	
	
	
	
	
	
	
	

	A signer par le medecin

	Date de l’examen medical (jour/mois/année)
	Signature et cachet

	Nom du docteur
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	A signer par le parent

	Je certifie que, à ma connaissance, les informations fournies ci-dessus sont complètes et précises.

	Date (jour/mois/année)
	Signature

	Nom et prénom du parent
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	A signer par l'infirmerie de l'école

	Date (jour/mois/année)
	Signature et cachet

	Nom du responsable
	






































23 Ter, Rue du lac  


1053Les berges du lac


TUNIS


TEL :71 964 256


Mobile :22 330 385











JACQUES PREVERT


Ecole Primaire






























































