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REPUBLIQUE FRANCAISE

INTERNAT D’EXCELLENCE COLLEGE VOLNEY
FICHE SANTE

A renseigner par les parents et a joindre au dossier de candidature

NOM Prénom
INE/_/_/_/_ [/ _J_J_J_J_[J_J_/

Né(e) le a

AVIS concernant la demande d’internat : FAVORABLE — RESERVE

COORDONNEES DE LA FAMILLE

AAIESSE AU PEIE | ettt s cas s e s cas s s et st s sas e s st 08 sas e sas s 0808 sam e s 00 snssamses s
TEL AOMICHIE 1 ettt et st s e st sescas e s st st sessassas st ses s sas s st s cns

TEL POITADIE & ettt sttt et e e et cas e st eas s st sbs e et s eas e st ae e st ebs et b ebe e st enn

AATESSE O 1A MNEIE & ettt et eteeae e e s e et ea s sasss ses sta sta sus sus sus sussussussetsesssnssnsensen sse sussussussses
TEL OMUCHIE 1 ettt ettt ettt st et st sassassus sas s st et sssss sensensessbe sus sus sussussussus st ssssssssnssnsenssesse sussnsons

TEL POITADIE & ettt et sttt e st et e st et e st ses s st sbs s et st eas s st eas e st ebs e st eba e st enn

Adresse et numéro de téléphone du représentant légal (si différent du péere ou de la

INYEIE) I euereueuerereuesseeusseeesssseses s sesssesesaus et aus et ess s eussss sassss ses aus sesaus et aesses abs e sasses sasess seseusse assses asssss sbsses sessss et aussnses

ANTECEDENTS MEDICAUX OU CHIRURGICAUX DE L’ELEVE

Hospitalisation antérieure :

Vaccins a jour : Q oul 0 NON 0 EN COURS



DEFICIENCE SENSORIELLE

Vue : Q1 OUI U4 NON
Audition : 0 OUI O NON Si oui, appareillage ? Q OUI 0 NON

Lequel ?...........

REGIME ALIMENTAIRE

4 oul U NON ST OUI, PTECISEZ & ittt s cnvcas e sessss e s st ssnsans

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

Pathologie connue (PAI, PAP) :

Traitement en cours :

SOINS OU traitEMENT NOCTUINE 2 ettt st st st sae e ese st es essssases stsses sae st sus sus sus st ess sessss sossensensne sus

Suivis médicaux ou paramédicaux : Q1 OUI O NON

Si oui, coordonnées du ProfeSSIONNE] ...ttt et serers e seseas e ses s s sesess e sene

FrEQUENCE AU SUIVI 1 ettt et ses s e st et e st eas s st sts s st stssas st et abs o st aus s setabs e sesans e sesenn

COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT ET/OU DU SPECIALISTE

N O o ettt et et ete ev st st e sae seasae sosste sosses sus sensse sosmse sosses sus sesose sessss sossse sns esoss sosase sossessns enose sesose sussen srssens

AAATESSE & ettt sae e et et et et es s ssssa ses sta ste su sus sus sus sut st aet sessss sen senstn ste sus sun sussussu sut st sessssssnssnsen suesse sussrsenes

TEIEPINONE © ...ttt ettt et s et seseas e st et e st eas 2 st ebs 2 0400 2 et st 00 e sk abe e st abs e st ebn e s

L’ELEVE EST-IL SUIVI PAR UN SERVICE SPECIALISE ?

4 oul U NON

Si oui, coordonnées du SErviCe SPECIALISE : ....civirriirinenererre s st eassi e ses s s sesens e ses s e sns



AUTONOMIE

Qualité du sommeil : .................

MOYEN A€ TrANSPOIT & .ottt e s crs s s e s ses s sas e s st sts s sas s st st snssas ses s st stssnsses

L'éleve peut-il prendre seul les transports en commun ? Q OUI Q0 NON

Relation avec autrui (troubles du cCOmMpPOrtemMENT) : ...t

Incontinence ? Q0 OUI 0 NON
Si oui, énurésie : d PRIMAIRE 0 SECONDAIRE

ACTIVITES EXTRA SCOLAIRES

L0 SPOTTIVE 1 ettt ettt e et e et cas s st ses s e ses s e s a0 0840 e e840 2 st o000 st o000 st st bus et seneus st sen

LI CUIEUTEIIE & ettt et et e e sas st stnses sesses sesses s ot sas sas sussbestssensss sos ses sossnssussns sue susssnssnsensens

L SOTTIES ettt ettt st s eaea et ot s eassa sasts stn ses sesses sesses so au sus sus sussbessesesses sos sos sosans sus ons sue suosensensensens

L CONSOMMATIONS © eeieeeieiettereeesese e cte st seesaeenseeeseens sosssssessessenstasse sesses sus st sns ot st sos ssssenstestessesssssssnnnnssesunn

D0 ECTANS & eoveveeeeeeeeeeeeeseeeeeseeses e sesses sesessessessessesseeensaesseesessesses sensen sessemses e e s sessessessessessessessesarsaeserssensensensensens

Date et signatures des représentants légaux



PARTIE A RENSEIGNER PAR L'INFIRMIERE SCOLAIRE S| NECESSAIRE

OBSERVATIONS DE L'INFIRMIERE

AVIS DU MEDECIN DE L'EDUCATION NATIONALE

NOM AE INTITMIEIE SCOIAITE oottt et sttt se e et eae e cassas sasstssensenses sesses s ens sus sus ses sressosen

NOM AU MEAECIN SCOIAINE ettt ettt et ses st se st e et ssssssenses ses ste steste sus sus sussns et ses sssssnssnsenssenss

Le oS e

Cachet et signature de lI'infirmiere scolaire

Signature du médecin scolaire



