Année scolaire 2024 /| 2025

e oiid (ERGHE )

INTERNAT DE LA REUSSITE POUR TOUS

FICHE SANTE
A renseigner par I'infirmier scolaire (si nécessaire) et a joindre au dossier
de candidature sous pli confidentiel a I’attention du médecin CT

NOM Prénom
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Né(e) le a

AVIS concernant la demande d’internat : FAVORABLE — RESERVE

COORDONNEES de la FAMILLE
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Tl POTADIE & .o e s

Adresse du représentant Iégal (joindre le justificatif le cas échéant) @ ..o,
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Vaccins & jour : o OUI o NON o EN COURS

DEFICIENCE SENSORIELLE

VUE U OUI U NON
AUDITION Q1 OUI U NON Si oui Appareillage ? :d OUI U NON

Siouilequel 2.,



REGIME ALIMENTAIRE

4 oul U NON

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

Pathologie connue (PAI, PAP)

Suivis médicaux ou paramédicaux: O OUI O NON
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COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT ET/OU DU SPECIALISTE
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L’ELEVE EST-IL SUIVI PAR UN SERVICE SPECIALISE ?
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Si oui, coordonnées du Service SPECIAIISE & ... ...t e
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L’éleve peut-il prendre seul les transports en commun ? 4 OUI O NON

Relations avec autrui (troubles du comportement) :

Incontinence ? U OUlI U NON si oui : énurésie primaire ? secondaire ?



ACTIVITES Extra SCOLAIRES

Activités extra scolaires : Sportive : Culturelle :
Sorties :
Consommations :

Ecrans :

AUTRES OBSERVATIONS DE L'INFIRMIERE

Signature de I'infirmier(e) scolaire Signature du médecin scolaire

et cachet de I'établissement



