Collége Notre-Dame de Jamhour
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Année scolaire .......... A

Certificat médical a remplir par le médecin de famille
pour les éléves des classes de Petite Section
(A rendre sous pli fermé)

A I'attention du service médical du College,
Yo 1 I F=q a =T () OO USRS

Certifie, apres examen, que

Prénom ........cccooveiveeee e NOM ..ot Classe ......ccccovuvueunnee
Date de naissance ..........cccoececvveirrirrennnne. Groupe sanguin avec rhésus ........................
Prénom du pere .........ccccevveeevrerereee s, Prénomdelamere ........ccoooveeveececvienenenn

|:| est en parfait état de santé et ne présente aucune maladie contagieuse ni invalidante.

|:| Yo 101 =N [ TN

Dates des derniéres vaccinations : (veuillez joindre une copie du carnet de vaccination)

e Diphtérie, tétanos et POl : ....ccceevieeiece e
©  ROR & ittt sttt sttt s e
®  HEPALILE B i oo et

Antécédents et examen clinique

1. ANtECEdENtS MEMICAUX © ..ooveieiiiiiiie ettt ettt st e st e st e e sabeessabeesabeeebeeesabeeenbaeesaseesnsaesnseesabeesnses
2. Antécédents psychologiques (TDA OU QULIFE) : ......ccveeeiiiiiiee et eetee et e et e et e e eette e eteeeetaeesabeeesareesaneeens
3. Antécédents chirurgicaux (Nature de I'intervention chirurgicale) : ........c.ccccooeeiiiiiiiie e
4. Maladie chronique ou traitement a long terme actuellement suivi (diabéte, épilepsie, favisme...) ........
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5. Allergie(s)

Médicamenteuse ...........c.cccveeerevececeece e, CULANEE ...
Alimentaire ..o Respiratoire .........cccceveveveviciccecceeree e e
Autre(s)

Si oui, veuillez joindre un rapport médical avec les consignes a suivre en cas de crise.

6. Examen clinique :

Ex. ophtalmologique ........ccccevevvieceiceeece e EX. de 'audition .....cccceveveeeeeecececeee e
Appareil cardio VasCUIIre .....ccuvieeieeeeece ettt et st
o SOUFfle CardiaqUE .....ccoeeieeeecc e e
o troubles du rythmMe ... e e
ApPareil reSPIratoire ...coocececeeeeeieeieree e sttt s
Appareil locomoteur (SCOlIOSE, CYPNOSE...) ceriiieiiiieriee ittt et st s

Pour les garcons : Examen pour I’élimination des risques de pathologies testiculaires .........c..............

7. Aptitude au sport

|:| Apte |:| Inapte

|:| Temporairement (dUrée) .......cccceververeneenen. |:| Définitivement

= 1R L

Priére de joindre un rapport médical du médecin détaillant le cas.

Date: . Signature et cachet du médecin
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