e aefe [ FICHE MEDICALE DE L’ELEVE }

Fgahi?
Frateruits

Afin de répondre au mieux aux besoins de santé de votre enfant, vous étes priés de remplir cette fiche avec
précision et de la rapporter a I'école.

Cochez la case correspondant a votre réponse.

1- IDENTITE DE L'ELEVE

(CJFille NOM vt PRENOMI(S) ieovireeereieriecieneireeeseeeiseene v CLASSE :.............
CIGarcon  Né(e) I, - FE O DOMICIlE .ouereeveiererereeee Groupe
SANEUIN...cceevvirriecereeenn,

2- ANTECEDENTS MEDICAUX
Y-a-t-il des probléemes médicaux dans la famille (parents, fréres, sceurs) ?

U Diabete 0O Hypertension

O Problémes pulmonaires U Problémes cardiaques

0 Drépanocytose
O Autres, précisez

Votre enfant a-t-il subi des interventions chirurgicales ?

DNON E]OUI

Votre enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :

Lesquelles et en quelle anNEe ?.........cvveieeciiei e

Maladie Année Maladie Année Maladie Année
0  varicelle| ... 0 Hépatite (A-B- O Pertede | oo
O | O autre) 0 connaissance | v,
U Rougeole | ... U Diabete .| 0 Convulsions |
0 Rubéole | ............. O Asthme | ... O Epilepsie |
O | e O Poliomyélite | ... O \Verruesplantaires | ...
0 Méningite | ... g Drépanocytose | ... g Paludisme

Saignementde | ... Autres | e
Coqueluche U nez (précisez).............
Oreillon Crisedetétanie | | e

Votre enfant a-t-il actuellement un de ces probléemes ?

0 Bégaiement Votre enfant bénéfice-t-il actuellement d’un suivi

O Dyslexie (précisez) Psychologique O
U Déficience auditive Orthophonique 0
U Défaut de VisSioNn, [€QUEI 2. U Orthopédique
U probleme de dos, leqUel 2.,
O Difficultés psychologiques, lesquelles ?.........oovereeeereeenenn. Votre enfant est :
(O Autres problemes, PréciSez........ccmeveveeveeeceeeeieeceeeereeeeeeee e Droitier O
0O Gaucher
Votre enfant est-il allergique a
0 Des aliments, [€SqUEIS ?......cceeeeiiiieeieeee e
U Autres (insectes, poussieres...), PréCiSez i.......ccvevvererrevececrereenne.

Comment se manifeste cette allergie ? (BOULONS, TOUX,...) . cciuieiereeuerireereseeerere e st ereeete st ereseste s bes e etesesesesebessssesassssesnnnens
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3- TRAITEMENT ACTUEL SUIVI PAR L’ELEVE
Votre enfant a-t-il des crises de paludisme fréquentes ? D oul D NON

Votre enfant suit-il réguliéerement un traitement ?
D NON D OUI, Précisez 18QUEI 2ottt e

oYU o T T=Y | [ g F= 1 = 1o [T PR UUR
S’agit-il d’un traitement de médecine traditionnelle ? D oul D NON

4- AUTRES REMARQUES

N’hésitez pas a nous faire part de vos inquiétudes, de vos souhaits et de vos remarques concernant votre enfant :
Traitement, allergies, difficultés éventuelles, etc.

Si nous ne pouvons pas vous joindre en cas d’accident, votre enfant sera conduit a I’hopital suivant

[0 T TS o) a défaut il sera conduit a la PISAM.

Fait a Abidjan, l€.......cccevveveeceecececeeeceeeeas

Signature des parents ou tuteur
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CERTIFICAT DE VACCINATION

(Préciser au crayon les prochains vaccins a faire)

JE SOUSSIZNEG (€) . vneentett ettt ettt e
Certifie que enfant............oiiiiiiiii e
NE(C) e oo Lieu de naissance.................
En classe de......oeinei

A regu :
LES VACCINATIONS OBLIGATOIRES SUIVANTES

Vacein BCG: Le..............oooiiiiinn Lot N o,
Vaccin DT COQ HIB + HB:

19¢dose  Le...oovvviiiiiiniiniinnnnns. Lot NC..oe

2 dose  Le...iviiniiiiiiiiiiieiinnn, Lot NC..oiiiiie e,
3me dose  Le...oiviiiiiiniiiiiiainnnnn, Lot NC. .o,
1rappel Le...oooviviiiiiininnin, Lot NC..oo
26me rappel Le...oovieiiiiiiiiien, Lot N i,
3me rappel Le...ooiiiniiiiiiiieinnne. Lot NC. .t

VACCIN ANTIPOLIOMYELITIQUE

1¢dose  Le.....oooivniiiiiiniiiniinn.n, Lot N .o

2me dose  Leuiviiiiiiiiiiiieiieiei, Lot N o

3medose Le...ooviiiiiiiiiiiiiinnn, Lot N . e

I*rappel Le....coooeviiiiiiiiiiiiinn, Lot NO. e

28me rappel Le....oovvviieiiieiiiiiiiinns, Lot NC. i,

VACCIN ANTIROUGEOLEUX Le.................. Lot N°..............
VACCIN ANTIAMARIL Leooviniiiinnn Lot N°........oeeee
Rappel | D TR Lot N°.......ooeeie

LES VACCINS FORTEMENTS RECOMMANDES

VACCIN CONTRE L’HEPATITE B

1° dose Lt Lot NOouiiiiiiieieeeeea 2¢me
e Lot NC. ..o, 3éme rappel
................................. LotNC. .o,
1rappel Le...oooviiiiiiiiiiiiiiii, Lot NC..ooiiiiii

ROUGEOLE-OREILLON-RUBEOLE (ROR, avant I’age de 10 ans) 1 dose

............................................ LotN°......cooiviiiieennan.... 25™ rappel

........................................ Lot N°. ..o 25 dose
........................................ Lot N°....ooiiiiiiiiinieeenn ., 35 dose
........................................ LotN°......cooeviiiiiiiieeeene... ¥ rappel
......................................... Lot NC. ..

VACCIN ANTI PNEUMOCOCCIQUE
15 d0SE  Le.eoneeiniee e Lot NO. e,
28 A0S L. .neneenee e Lot NO. e
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VACCIN HEPATITE - A

19dose  Le...ouiuiuiiiiiiiiiiieiie Lot
N
25 d0SE  Le..uiiiiiii e Lot
N

LES VACCINATIONS RECOMMANDEES

Atteste que cet enfant est correctement vacciné.

Signature et cachet du Médecin

VACCINS CONTRE LES OREILLONS

19 doSe  Le.uineinieii e Lot NO. e,
281 40SE  LCunintinie e Lot NC. i,

L LotN°.............
28 4OSE L. .uenenee e Lot N°
VACCIN ANTIGRIPPAL

18 doSE  Le.ueneeinieee e Lot N°
28 40SE L. .etneseee e Lot N°
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