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QUESTIONNAIRE MEDICAL A REMPLIR PAR LES PARENTS
Votre enfant a souhaité une orientation en enseignement professionnel ou technologique.
L’avis du médecin de l’éducation nationale est obligatoire pour compléter son dossier.
A cet effet, vous voudrez bien compléter le questionnaire ci-dessous qui sera destiné au médecin de l’éducation nationale chargé d’examiner votre enfant.
Vos réponses sont confidentielles et soumise au secret médical.
Aussi, merci de  placer ce questionnaire rempli sous enveloppe fermée à l’attention du médecin scolaire et de la remettre à l’infirmière de l’établissement scolaire fréquenté par votre enfant.

Nom et prénom de l’élève : ___________________________________________________
Né(e) le : ___________________________
Classe : _________________	Etablissement scolaire : _________________________

1 – maladie présentées antérieurement par votre enfant

 A-t-il (t-elle) fait des otites à répétitions ?					 Oui	 Non
 A-t-il (t-elle) eu des problèmes de vue ou de fatigue oculaire ? 		 Oui	 Non
 A-t-il (t-elle) eu des maladies respiratoires ou allergiques ?		 Oui	 Non
 A-t-il (t-elle) fait des convulsions ?					 Oui	 Non
 A-t-il (t-elle) eu des problèmes de dos ou de hanches ?			 Oui	 Non
 A-t-il (t-elle) eu d’autres maladies ? 					 Oui	 Non
   Si oui, précisez _______________________________________________________
 A-t-il (t-elle) eu des accidents ? 						 Oui	 Non
 A-t-il (t-elle) été opéré(e) ?						 Oui	 Non
   Si oui, précisez _______________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

(Tournez la page, S.V.P )
2 – Etat de santé actuel de votre enfant

 A-t-il (t-elle) des problèmes de vue ou de fatigue oculaire ?		 Oui	 Non
 A-t-il (t-elle) souvent des rhumes, des bronchites, des otites ?		 Oui	 Non
 A-t-il (t-elle) de l’asthme, de l’allergie, de l’eczéma, de l’urticaire ? 	 Oui	 Non
   Si oui, soulignez le mot correspondant
 A-t-il (t-elle) des malaises ou des pertes de connaissances ?		 Oui	 Non
 A-t-il (t-elle) des maux de tête ? 						 Oui	 Non
 Est-il (t-elle) suivie par un médecin ?					 Oui	 Non
   Si oui, nom du médecin traitant ___________________________________________
		un psychologue ?						 Oui	 Non
   Si oui, nom du psychologue ______________________________________________
		un psychiatre ?						 Oui	 Non
   Si oui, nom du psychiatre _______________________________________________
 Suit-il (t-elle) un traitement						 Oui	 Non
   Si oui, précisez _______________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
 A-t-il (t-elle) ses vaccins à jour ?						 Oui	 Non
   (merci de joindre une copie de la page des vaccinations de son carnet de santé)
 Avez-vous autre chose à signaler ?					 Oui	 Non
   Si oui, précisez _______________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

A _______________________, le ___________________

Signatures des responsables légaux





NB : Si vous le souhaitez, vous pouvez rencontrer le médecin de l’éducation nationale. Pour cela, prenez contact avec l’infirmière de l’établissement scolaire de votre enfant.
