EN Document & remettre aux familles par I ’établissement pour le renouvellement

REGION ACADEMIQUE de derogation
LA REUNION
i ACTUALISATION QUESTIONNAIRE SANTE
Fratornizé ANnée ............ S
A remplir par les parents ou responsables Iégaux
2EME ANNEE CAP O PREMIERE ET TERMINALE BAC PRO [J

Dans le cadre de sa formation professionnelle votre enfant utilise depuis son arrivée dans 1’établissement
des equipements et/ou des produits entrant dans le cadre des travaux reglementés.

Etant mineur i1 a obtenu I’avis médical d'aptitude délivré par le médecin de I’Education Nationale. Afin d’assurer le
suivi médical de votre enfant, merci de compléter le questionnaire ci-dessous.

NOM et Prénom A8 IPEIEVE & ..ottt ettt ettt e e e e ettt e e e e e e s e snbebeeeeseanbbbeeeaaeananes
LT () I L= TSR
Formation suivie (rentrée prochainge) : .........ccccceevieveennns Classe (rentrée prochaine) : .................
NOM et Prénom des reSponSabIes TEJAUX : ......c.eieiieieieieieieieie ettt sttt et e s eseens
TEL 0262....cccciiiiieiiiiie e 069, 069 e
COUITIEL 1 e e @
NOM et coordonnées du MEAECIN trAITANT & ........coiiiiiiiiee it e e e e e e e e e e e e enneeeeas

Questionnaire de santé actualisé :

- Votre enfant a-t-il eu des problémes de santé depuis la derniére visite médicale avec le médecin de I’Education
Nationale ?
O NON 0 Oul
ST OUI, PrECISEr TESQUELS & ..ottt e e et e e e te e sae e aeeanbee s eee e

- Prend-il des médicaments ?

0 NON O Oul
Si OUI, PrECISEr TBSQUELS - .. et e
- A-t-il été hospitalisé ?
0 NON O oul
Si oui, préciser : date, MOtif, QUIBE & ... ... . i e,
Avez-vous autre chose asignaler ? (joindre U COUITIEr S NECESSAITE). ... .uevvunererneriieeiineeeiieeeiieeeine e e eeeenane
Date ©. Signature du ou des représentants légaux :

Merci de retourner ce questionnaire, sous pli cacheté, A L’INFIRMIERE DU LYCEE
Vos réponses sont strictement confidentielles soumises au secret médical



