oy aefe { FICHE MEDICALE DE L’ELEVE J

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 et PRENOMI(S) ieoveverirerierriesiriereenesreseseessenes CLASSE :...coovvvrerienes
CIGarcon Né(e) I, - F O TU Domicile........ccovveeiiiiieeeinnne, Groupe
SANEUIN...cceevierereerienen,

2- ANTECEDENTS MEDICAUX
Y-a-t-il des problemes médicaux dans la famille (parents, freres, sceurs) ?
U piabete O Hypertension O Problémes pulmonaires U Probléemes cardiaques O Drépanocytose
0 AAULIES, PIECISEZu.uuvirireeiereetestesie et testet et essee et asestesee st sesessassesesesareeseaeesta e s sessastes besaes et enease et sbessesessessensasbesaesersansanns

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

[:]NON DOUI

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

Lesquelles et en quelle anNNEe ?.......eeecviciecee e

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

Saignementde | ............... Autres | s

0 -
Coqueluche nez (précisez).............
Oreillon Crisedetétanie | |

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

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

0 Dyslexie (précisez) Psychologique 0
U Déficience auditive Orthophonique 0
U péfaut de ViSion, [@qUEI 2. e U Orthopédique
U probleme de dos, lequel 2 ...,
U Difficultés psychologiques, 1eSqUEEs ?.......eevveeerveeereeeeeenn Votre enfant est :
O Autres probleémes, PréCiSez......ccucicmininereeresiesesesesseseeesienens Droitier a
U Gaucher
Votre enfant est-il allergique a
U Des aliments, |€SQUEIS ?......ccveeiieeciieriieee e e
U Autres (insectes, POUSSIEres...), PréCiSEZ :......cceuiverurrrrevereerererennas
Comment se manifeste cette allergie ? (BOULONS, TOUX,...) .cecicieireiecreieeieeee e ettt te st e ve e s st ses bbb easebe e bessssasesenen
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3-

TRAITEMENT ACTUEL SUIVI PAR L’ELEVE
Votre enfant a-t-il des crises de paludisme fréquentes ? [_] oul [_] NON

Votre enfant suit-il régulierement un traitement ?

[j NON D OUI, précisez [equUEel .......coiirieeeeieieceeee e

Pour qUEIIE MAIAIE P......eeeeee e et et e e e s te et be e s re e e e ae e ente e eateeens

S’agit-il d’'un traitement de médecine traditionnelle ? [:] oul [_] 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.

5- VOTRE MEDECIN TRAITANT

NOM € DKICADINGT 2ottt et ee e st eseesnereneas

Si nous ne pouvons pas vous joindre en cas d’accident, votre enfant sera conduit a 1’hdpital suivant
(PTECISET) ..ttt et et e eeees a défaut il sera conduit a la PISAM.

Fait a Abidjan, l€.....cccceeeeeeeeeeeeee e

Signature des parents ou tuteur
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CERTIFICAT DE VACCINATION

(Préciser au crayon les prochains vaccins a faire)

J& SOUSSIZNE (€) - vneeneee ettt e
Certifieque ’enfant...........cooviiiiii e
NE(E) I8 e Lieu de naissance............
ENCIASSE de.. .ot

Aregu:
LES VACCINATIONS OBLIGATOIRES SUIVANTES

VaccinBCG: Le......c.oovivviiiiiiinn, Lot N°. ...
Vaccin DT COQ HIB + HB:

19¢dose  Le..oooviiiiiiiiiiiiinnn.. LotNC. .o

22T 00SE  Le...cuiiiiiieieeea Lot N oo
3 dose  Le...ciiiiiiiiiiiiieiieeinnn Lot NC. ..o
1% rappel  Le..oooooviviiiiiiiiiiinnnn, Lot N e,
2°Me rappel Le........ooviiiiiiiiiinnl Lot N .o,
3%me rappel Le.......ooovviieiiiiiiiinn LOtNC. ..o,

VACCIN ANTIPOLIOMYELITIQUE

1°¢dose  Le..ooooivririiiiiiininnnn.. LotNC. o,
22 d0SE  Le...iiiiiiiieiieeiieeann LOtNC. .o
M dose  Le.....oiiniiiniiiiiiieiianns, Lot NC. ..ot
1% rappel Le....ooooviiiiiiiiiiiiiinnns Lot NC. .o
2¢™ rappel Le.......oocoveeiiiiiiniann.., LOtN°...oiiiieieeie e
VACCIN ANTIROUGEOLEUX Le.................. LotN°..............
VACCIN ANTIAMARIL | O LotN°...............
Rappel | T LotN°...............

Faita.....ooooee i, lee i

LES VACCINS FORTEMENTS RECOMMANDES

VACCIN CONTRE L’HEPATITE B

1¢ dose Le..iiiiiiiiiiiiiee Lot NOuiiiiieieee e 20me
dose  Le......oivviiiniiiiiiiiiiiin, LotNC. o, 3¢me rappel
Leooori LOtNC. ...,

1 rappel  Le.ooiiiviiiiiiiiiii, LotNC.

ROUGEOLE-OREILLON-RUBEOLE (ROR, avant I’age de 10 ans) 1° dose
L. . titiieieiiteeeieie et LOt N e 2™ rappel

ST [I06] 88\ ST 2°™ dose
L.t Lot NO oo 3éme dose
| Lot N° oo 1*" rappel
L, Lot NO. i,

VACCIN ANTI PNEUMOCOCCIQUE
18 d0SE  Leeueneeee e, Lot NO. o
25T 0SB L. Lot N e
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VACCIN HEPATITE-A

19 A0SE L. .uiiiieeeiieeeeeee s Lot
N
2°MC 0SE Le....oiiieiiieieeiee s Lot
N

LES VACCINATIONS RECOMMANDEES

Atteste gque cet enfant est correctement vacciné.

Signature et cachet du Médecin

VACCINS CONTRE LES OREILLONS
19 doSe  Le..ivirininiii
26 0SE L.t

VACCIN ANTIGRIPPAL

19 d0SE  Le.uiveeeneneeeeiee e
26 0SE Le. et
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