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TIMBRE DE L’INFIRMIER-E : 

 

  

CONFIDENTIELCONFIDENTIEL  
 
Formulaire de santé adressé aux parents 

 

Madame, Monsieur, 

Ce formulaire est à remplir par vous-même et par le médecin que vous allez consulter pour votre 
enfant.  
Il est à adresser au service de santé de l’école dans l’enveloppe ci-jointe; il fera partie du dossier de 
santé scolaire de l’enfant. Il est à destination exclusive du médecin et de l’infirmier-e scolaires. 
A retourner dès que possible au service de santé. 
 

1. Identification (à remplir par les parents s.v.p)  

Nom : ..………………………………………………………………… 

Prénom : ………………………………………………………………. 

Né(e) le : ……………………………………………………………… 

Sexe : M  F   

Adresse : ……………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………. 

Tél. privé : ………………………………………………….………….. 

Origine/pays de l’enfant :  

Nom et prénom du père : 
 

 

Tél. prof : 

Autres tél. des parents si urgence : 
 

Nom et prénom de la mère : 
 

 

Tél. prof : 
Autres tél. des parents si urgence : 
 

Autres personnes atteignables en cas d’urgence  

Nom      Tél. :  

Nom      Tél. :  

Frères et sœurs  

Nom (s) 

…………………………………………………… 

…………………………………………………… 

………………………………………………….. 

………………………………………………….. 

Prénom (s) 

…………………………………………………. 

…………………………………………………. 

…………………………………………………. 

…………………………………………………. 

Né-e(s) le 

……………………………………….. 

……………………………………….. 

……………………………………….. 

……………………………………….. 

 

Quelle(s) langue(s) l’enfant parle-t-il couramment ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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2. Examen médical (à remplir par le médecin) 

Date de l’examen :  Age (mois) : 
 
Avez-vous suivi régulièrement l’enfant ?  oui ! non ! 
 
Depuis quand le connaissez-vous ? 
 

 

Poids : Taille : PC : TA : 
    

 Normal Pas Fait Suivi par médecin traitant 

Croissance    

Vision !!     

Audition !!      

Test de Lang    

Système locomoteur     

Système cardio-pulmonaire    

OGE    

Dentition     

Dvpt. psychomoteur    

Langage     

!!  Seront répétés à l’école pendant le CIN et à la demande Seront répétés à l’école pendant le CIN et à la demande 

Allergies oui      non  Si oui, préciser :   ! 

 
Existe-t-il un problème de santé qui devrait être connu ? oui  non  

Si oui :  ! de l’infirmier-e/du médecin scolaire    de l’enseignant(e) 

 ! de la direction    des camarades 

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

 
Une prise en charge particulière est-elle en cours actuellement ? oui  non  

Si oui, laquelle ? .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Un traitement médicamenteux est-il poursuivi actuellement ? oui  non  

Si oui, lequel ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Si oui, par qui l’enfant est-il habituellement suivi ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

  

L’Office fédéral de la santé publique (OFSP) recommande que les vaccinations soient à jour avant 
l’entrée en scolarité. 

Un rattrapage en milieu scolaire est toutefois possible en CYP1 (1ère année). 

  

 

Remarques du médecin, d’entente avec les parents : 
 
 
 
 
 

Remarques de la part des parents : 
 
 
 
Souhaitez-vous que l’infirmier-e scolaire prenne contact avec vous ?  oui  non  
 
 
 Timbre et signature du médecin  Signature des parents 
 
 
............................................................  ...................................................  
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