COLLEGE MELKART
Louaizé - Hazmieh
Tel : 05/92 49 49

FICHE MEDICALE

A- ldentité
NOM €t PrénN0m & ... Classe : .oooeveeeeeennn,

Date de NAISSANCE : ......covveeieierierenieseeee e Groupe Sanguin et Rhésus: ..........
(Photocopie de la carte si possible)

o [T OSSPSR
B- Etat Familial
NOM et Prénom dU PEFE & ....cveeieieeie et Tel oo,

Date de naiSSanCe : .......cccvevererreerenenne ProfeSSION & ..o
Maladie(s) chronique(s) EVENTUEIIE : ..........ooiie e
Nom et Prénom de la MEre & ..o Tel o
Date de naiSsance : .......c.ccoeeeververieenne Profession & ......ccooioiiiiiseeee e
Maladie(s) chronique(s) EVENTUEIIE : .........ooiiee e

Freres et Sceurs de I'éléve (noms, ages, maladies)

A remplir de préférence par le médecin de famille.

C- 1- Votre enfant est-il atteint de ? Oui Non

Maladie neurologique 0 0
Maladie respiratoire 0 0
Maladie cardiaque 0 0
Maladie dermatologique 0 0
Maladie orthopédique 0 0
Maladie psychologique 0 0
Allergie 0 0
Handicap physiqu 0 0

AU S ettt e e e e e e

Si Oui, précisez et notez le traitement suivi :

2- Notez la maladie qu'a eu votre enfant et précisez I'année :

1 Rougeole, en .....cccccevvevviieiiienienns RO =111 [0] 1T =T o
[] Rubéole, en ..o, [ Varicelle, N e,
U (R



E- Immunisations — Vaccinations (mentionnez la date de la derniere dose).

1 Diphtérie-Tétanos-Coqueluche : ........c.cccoeeinnn,

C1Poliomyeélite @ ....oooveeveieiiiinnn
(Ces derniers ne peuvent étre antérieurs a cing ans).

] Pneumocoque : .......ccceenen.

1 Méningocoque : ......cccevvvrenne.

1 Rougeole-Rubéole-Oreillons : ..........ccccceveeieenene (I Hépatite A : v
I 200] = \V/ 1 (V1R CIVaricelle .o [THeépatite B & .o,
1 Vaxigrippe: oo "1 Typhoide: .............. "1 Haemophillus influenzae : .........

7] Dernier test a la tuberculine (ce dernier ne peut &tre antérieur & trois @NS) & ....cvveeeivveeeiveeeireeeireeeireesieeeans
QUEI BLAIT T8 FESUITAL 7 ...t s e et e b e e s ae e s be e sbe e e nbe e saneesbeesareebeens
Si positive, rapport pour une radio thoracique et traiteMent Pris .........coccoocvveeie e
AWULTES T e

F- Remarqgues spéciales Vue (strabisme, astigmatiSme) & .......cccocueererriiieiierieesee e

OUTE T o
AULIE & e

G- Aptitude au sport (a partir de I’age de 5 ans)

FRISOM .o

PréCautions @ PreNAIE ......c.coveiveeieiie et

1 Apte.
7 Inapte temporairemMeNt © AU .....c.oiuiieiecce et
Tl Inapte defiNItIVEMENT & FAISON .....ccveiiieiecie sttt te et e esreesaeene e reeneesreense e

H- Remarques sur la personnalité

.B : Renvoyer ce rapport au bureau médical de I'école.

Signature des Parents: .........c.coovverieieienene s

Le Collége n'est nullement responsable des conséquences résultant d'informations non relevéees

sur cette fiche médicale.



