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FEUILLE DE RENSEIGNEMENTS

NOM 1 et seecsresseensensenns PrENOM : ..ottt e es s s es v sraseneseensone
Lieu et date de naissance : ......... Y A NAtIONAIILE & ettt e e eee e e sesnees
Sexe : F/M TS GSM & et esce s se v sos e se et sor s e sonanes
Numéro de registre national : (verso de la carte d identité) ..........ccevvceveieeeeieeneeeseseecee e eeeeeesesessnesenene
AArESSE COMPIETE © .ottt st st e v e s e s e s s sere ses b abeses s sassan s s ssmssssenesesasaeasassensseens aemtas sasaen
Ecole(s) et sections fréqUENtE(S) AaNTEMIEUrEMENT & w.u.vvveeuneeeeeereeese e eeeeeeseeseseensesess e seseeseessessasssssesessessss s

.............................................................................................................................................................................

DONNEES RELATIVES A LA SANTE DE L’ELEVE
Médecin traitant (nom-adresse, N° de tEIEPNONE) : ...ttt er e s ne s ees et s nssanens

Crise de tétanie ou de spasmophilie : Oui / Non
Allergie(s) a certains MEDICAMENTS ou VACCINS, si Oui, [€SQUEIS : ....eeoereeeeereeece et

A REMPLIR PAR VOTRE MEDECIN SI POSSIBLE OU JOINDRE 1 COPIE DU CARNET DE VACCINATION

VACCINATIONS Date 1*° injection | Date 2°™ injection | Date 3*™ injection | Date 4°™ injection

Hépatite B

Hépatite A/B

Tétanos : dernier rappel

R.R.O. (Rubéole, Rougeole,

Oreillons)
CoVID
Avez-vous le résultat d’'une sérologie concernant : HEPAtite A/B : ... eoeeeeivenrreieneercessess s sesss st s s sesanssenens
RUBBOIE : ...ttt sttt s e v sna v s
DEPISTAGE TUBERCULINIQUE
Date de vaccin B.CG.: ............ Y O Y S
Date du dernier test tuberculinique : ......ccccccccee/rnnrecoreeo v, résultat O négatif O positif
Si test positif : résultat radio du thorax en date du ......../[......../....... U normale 0 remarques : ......ouvevveeeverrene.

LORS DE 'EXAMEN MEDICAL MERCI DE VOUS MUNIR :

TRES

e De votre carte de vaccination (ou carnet de santé) IMPORTANT

e D’une copie du résultat radio thorax (uniquement si test tuberculinique positif)
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