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QQUUEESSTTIIOONNNNAAIIRREE  MMEEDDIICCAALL  AA  RREEMMPPLLIIRR  PPAARR  LLEESS  PPAARREENNTTSS  
DDOONNTT  LL’’EENNFFAANNTT  RREENNTTRREE  DDAANNSS  LL’’UUNNEE  DDEESS  FFOORRMMAATTIIOONNSS  SSUUIIVVAANNTTEESS  ::  

  

CAP APR ou ATMFC ou MF             et           BAC PRO MELEC ou MEI ou MVP ou MVTR ou TCB ou TMSEC ou TU 
 

Formulaire à renseigner par les responsables légaux des élèves mineurs 
et à renvoyer sous pli cacheté avec la fiche de renseignements infirmiers 

 

Votre (fils) (fille) va intégrer un cycle de formation professionnelle l’amenant à effectuer des travaux réglementés par le code du travail pour les 
jeunes âgés de 15 ans au moins et de moins de 18 ans. 

Conformément à la règlementation (décrets n° 2013-914 et 915 du 11 octobre 2013 relatifs à la procédure de dérogation prévue à l’article 
L4153-9 du code du travail), une visite médicale annuelle est indispensable pour autoriser l’élève mineur à travailler en atelier dans 
l’établissement et en stage. 

A cet effet, il vous est demandé de remplir le questionnaire ci-dessous destiné au médecin en charge d’examiner votre enfant. 

Vos réponses sont strictement confidentielles, soumises au secret médical. 
 

  

RREENNSSEEIIGGNNEEMMEENNTTSS  SSUURR  LL’’EELLEEVVEE  

Nom : .....................................................................  Prénom : .................................................................  Classe : .........................................  

Date de naissance : .......................................................  

Adresse : .................................................................................................................................................................................................................  

CP ...........................................................................  Ville ...................................................................................................................................  

N° de téléphone : ..........................................................   ..................................................................  

Nom et coordonnées du médecin traitant : .............................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................................................................................  
 

 
 

A-t-il déjà eu : 
 

De l’asthme ...............................................................   Oui  Non Si OUI, préciser .....................................................................  

Des allergies ..............................................................   Oui  Non Si OUI, préciser .....................................................................  

De l’eczéma ...............................................................   Oui  Non Si OUI, préciser .....................................................................  

Des crises d’épilepsie ou des convulsions ..................   Oui  Non Si OUI, préciser .....................................................................  

Des problèmes de dos , articulations .........................   Oui  Non Si OUI, préciser .....................................................................  

Des vertiges ...............................................................   Oui  Non Si OUI, préciser .....................................................................  

Des pertes de connaissance .......................................   Oui  Non Si OUI, préciser .....................................................................  

Des malaises ..............................................................   Oui  Non Si OUI, préciser .....................................................................  

Du diabète .................................................................   Oui  Non Si OUI, préciser .....................................................................  

Des tremblements .....................................................   Oui  Non Si OUI, préciser .....................................................................  

Des otites à répétition ...............................................   Oui  Non Si OUI, préciser .....................................................................  

Un accident grave ......................................................   Oui  Non Si OUI, préciser .....................................................................  

Une opération ...........................................................   Oui  Non Si OUI, préciser .....................................................................  

Des fractures .............................................................   Oui  Non Si OUI, préciser .....................................................................  

Des problèmes d’audition ..........................................   Oui  Non Si OUI, préciser .....................................................................  

Porte ou devrait porter des lunettes ..........................   Oui  Non Si OUI, préciser .....................................................................  

Une anomalie de la vision des couleurs (daltonisme) .   Oui  Non Si OUI, préciser .....................................................................  
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Actuellement, votre enfant a-t-il des problèmes de santé ?   Oui  Non 

Précisez : ......................................................................................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................................................................................  

 
Est-il suivi par un médecin, un psychologue, un psychiatre ?  Oui  Non 

Précisez : ......................................................................................................................................................................................................................................................  

 
Suit-il un traitement ?  Oui  Non 

Précisez : ......................................................................................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................................................................................  

 
Avez-vous autre chose à signaler ?  

 .......................................................................................................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................................................................................  

 

 

Pour les élèves de première et de terminale qui ont déjà fait des stages et du travail en atelier 
 

Votre enfant a-t-il rencontré des difficultés particulières sur le plan médical ?   Oui  Non 

Si OUI, lesquelles ? ..................................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................................................................................  
 

 
Nous vous demandons, le jour de la visite médicale, de confier à votre enfant son ccaarrnneett  ddee  ssaannttéé, son ccaarrnneett  ddee  vvaacccciinnaattiioonnss ainsi que ttoouuss  

ddooccuummeennttss  uuttiilleess en votre possession. 
 

SSii  vvoouuss  llee  ssoouuhhaaiitteezz,,  vvoouuss  ppoouurrrreezz  aaccccoommppaaggnneerr  vvoottrree  eennffaanntt  lloorrss  ddee  cceettttee  vviissiittee  mmééddiiccaallee..  

 
  

IINNFFOORRMMAATTIIOONN  IIMMPPOORRTTAANNTTEE  

LLaa  ccoonnssoommmmaattiioonn  ddee  pprroodduuiittss  ppssyycchhoo--aaccttiiffss  ((aallccooooll,,  ccaannnnaabbiiss,,  aauuttrreess  ddrroogguueess))  eett  ddee  cceerrttaaiinnss  mmééddiiccaammeennttss  ppeeuutt  aavvooiirr  ddeess  ccoonnssééqquueenncceess  ssuurr  lleess  

ttrraavvaauuxx  rrèègglleemmeennttééss  oouu  lloorrss  ddee  llaa  ccoonndduuiittee  dd’’eennggiinnss..  

EEllllee  ppeeuutt  eennttrraaîînneerr  uunnee  iinnaappttiittuuddee  àà  llaa  ppoouurrssuuiittee  ddee  llaa  ffoorrmmaattiioonn  pprrooffeessssiioonnnneellllee  ddiissppeennssééee  ppeennddaanntt  llee  tteemmppss  nnéécceessssaaiirree..  

 JJee  ddééccllaarree  aavvooiirr  pprriiss  ccoonnnnaaiissssaannccee  ddee  ll’’iinnffoorrmmaattiioonn  ccii--ddeessssuuss  ((ccoocchheerr  llaa  ccaassee))..  
 

 
 
 

  
 
 
 
 
 

Signature de l’élève 
 

  
 
 
 
 
 

Signature des parents 

 

 


