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ACADEMIE

DE MONTPELLIER Do.cumfem.‘ a compléter et a joindre au dossier
Fuine d’inscription.

Fraternité

Concerne exclusivement les éléves de
2 MHR -2 MMV-2MCSG - 1 CAP CUIS-

1 CAP PSR — DTMS moins de 18 ans ainsi que
les éléves passerelles MMV/ MCSG/ CUISINE

APTITUDE AUX TRAVAUX REGLEMENTES 2026 - 2027

Questionnaire pour la visite médicale en 1 ére année

A remplir par les parents ou tuteurs légaux de I'éléve dans le cadre de I'aptitude a suivre une
Formation professionnelle et obligatoire
(Code du travail: articlesD4153-41dD4153-47)

Carnet de santé obligatoire

Eléve

NOM: it Prénom:.......cooiiiii
Date de naissance:....................... Section SUIVIC:......cceeeeeeereeeeeeeeneeeveeeereene
Responsable légaux:

Nom: ...oooiiiiiiiiien. Prénom:.........cccenee... Teloiia,

Nom: ............... Prénom:..................... Teliouriieeeannn.

Votre enfant va suivre une formation professionnelle 1I’exposant a des travaux réglementés (utilisation de machines dites dangereuses).
Ainsi, tous les éléves mineurs (de 15 a 18ans) auront une Visite Médicale Obligatoire en début d’année 2025-2026. Nous vous
demandons de remplir ce questionnaire ci-dessous en vue d’établir I’aptitude de votre enfant a rester en atelier et a partir en stage.

ATTENTION :Le médecin scolaire ne pourra établir la fiche d'aptitude qu'a partir des informations que vous transmettrez sur ce
questionnaire, rempli et signé, et a la date que vous indiquerez.
Si un changement devait avoir lieu sur son état de santé en cours d'année, nous vous remercions de nous le faire savoir au plus tot afin
que le médecin scolaire puisse réévaluer, si besoin, I'aptitude de votre enfant a poursuivre sa formation.

CE QUESTIONNAIRE DOIT ETRE OBLIGATOIREMENT REMPLI POUR SA FORMATION

Coordonnées du Médecin traitant :

Antécédents médicaux: Si oui, précisez:

* Allergie: respiratoire Oui O NonCuuswsvsenernennnness
Cutanée Oui OO Non Cevvecevrcennnnnnns
alimentaire Oui O Non [ eevviiinnnnnnnnss

* Asthme

Ouild Nonuuui i,

* Eczéma

Ouild Non [l

» Epilepsie Oui O Nonuveesiiiinnnnnnnns

» Diabete Oui O Non[uusevesniiinnnnnnss

* Problémes ostéo-articulaire (dos) Oui I Non.eiirreierennnnnns

» Sensoriel: probleme de vue Oui O NonCuuvvsvwvnernennnness

Probléme d'audition Oul OO NN eveevverinnnenas

* Maladie cardiaque Oui [ NON v vvnevveneeaenns

» Toutes pathologies ou maladies qui vous semblent importantes & nous communiquer:



*  A-t-il été hospitalise victime d'un accident? Si oui précisez:

* A-t-il eu une perte de connaissance, un traumatisme cranien? Si oui, précisez:

Suivi actuel:
* A-t-il un suivi psychologique, si oui, précisez:

¢ A-t-il un suivi médical, si oui, précisez:

¢ A-t-il un traitement médical, si oui, précisez:

e Autres suivis:

Nous vous demandons de confier a votre enfant son carnet de sante, ses lunettes s'il en porte et
copie de tous documents utiles en votre possession (copie de comptes rendus récents de
radiographie, d'examen biologique, rapports médicaux, etc... )

INFORMATION IMPORTANTE:

La consommation de produits psycho actifs (alcool, cannabis, autres drogues) et de certains
médicaments peut avoir des conséquences en cas d'utilisation de machines ou de conduites
d’engins. Elle peut entrainer une inaptitude a la poursuite de la formation professionnelle dispensée,
pendant le temps nécessaire.

Je déclare avoir pris connaissance de d’information ci-dessus

Signature de 1'¢leve: Signatures des parents:

JOINDRE UNE PHOTOCOPIE DES PAGES DE VACCINATION

Questionnaire obligatoire a remettre au médecin le jour de la visite



