REPUBLIQUE TUNISIENNE
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MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE Année universitaire : ........

*kk

Direction de la Médecine
Scolaire et Universitaire

FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

(ETUDIANT)

Cette fiche de renseignements est strictement personnelle et confidentielle. C'est un document médico-légal. Elle doit contribuer a
améliorer la qualité de votre suivi médical., remplissez-le avec soin en cochant la case correspondant a votre réponse et situation.

1\ o] ¢ PR Prénom: Sexe: OM OF

Date de naissanCe : ........ccccceeeviiininncncnnen T PP PP PT PR UP PPN
(€TeTU\V =T gy Tol = 1 =Y o (=] (Yo F=Nio] o o4 o 11 L= PSPPI
Adresse compléte de I'étudiant ............cooceeeiiiieein e E-mail....cccoovviiiiii e Tél: i,
Adresse compléte des Parents .......cccoooveeeeriieeeriie e e E-mail.cccociieiii i Tél: i,
Etat civil : J Marié(e) OCélibataire YU | PP SPR
TYPE dU DaAC: oo Année du Bac :.........cooiiiiiiieeeii, Etablissement
UNIVETISItAINe.. ..o et e e SECHON & e e Année d'étude actuelle : .....................
Redoublant: [0 Oui [0 Non Nombre d'années de redoublement: primaire.........secondaire.......... Universitaire....................
1- AVEZ-VOUS ETE OU ETES-VOUS ATTEINT D'UNE DES MALADIES SUIVANTES(1) :

- Allergie : TINon LOUI (2)..cceeeiiiiiiiieiieeiiiiiieeee. - Asthme : L1 Non L] OUI (2) e

- Diabéte : CONon [OUI (2)..evveeeeeeiiiiiiieeeeeeiiivnenn, - Maladie du cceur : 1 Non (IO U ) PO
- Epilepsie : ONon  TOUI (2)...ccvveeereeniinineieeiiiinens - Troubles psychiatriques : [0 Non LT OUI (2)ereeieeiee e e

- Traumatismes, fractures : CIJNon [IOui (2)............. - Rhumatisme articulaire aigué : LI Non TOUI (2)...eevevineiininiiennnen.
- Reins ou voies urinaires : L1 Non TIOUI (2).....eviviiiiiiiiiie e - Autre maladie : PréCiSer @......ccccvreeiiiiiii e
2- VOTRE ETAT DE SANTE ACTUEL (1) :

- Quelle est la date du dernier examen médical dont vous avez bénéficié? ....................... et dans quel cadre(1) ?:

[ Consultation pour maladie, préciser: ..................... [ Visite médicale scolaire  [JAutre, Préciser .........cccoceevveeeviinvnnenn.
- Connaissez-vous votre tension artérielle (1) ?: LIOui CINon

- Suivez vous actuellement un traitement particulier (1) ?: [ Non LIOUI, leqUel & e
- Avez-vous été hospitalisé(e) (1) ? : OJ Non OOui

Précisez la date, la durée, le lieu et la cause de 'hosPitaliSatioN : ..........ouii i e e e e e eeeea
- Avez-vous été Opéré(e) (1) ?: [J Non J Oui

Précisez la date, la durée, le lieu et la cause de I'hoSPItaliSALION : .......c.oiiiiiireiiie e e e ee e e e e e eeeneaeeas

3- PRESENTEZ-VOUS A L'HEURE ACTUELLE L'UN DES SIGNES SUIVANTS (1)?

- Fatigue fréquente : O Non [ Oui - Soif anormale : [ Non CIOui

- Appétit : Oréduit [Clexagéré - Amaigrissement récent et notable (> 5kg) :  INon [Oui

- Des troubles du sommeil : O Non [ Oui - Difficultés a vous concentrer : O Non [OOui
- Douleurs: [ONon  [JOui, Préciser (NAture, SIEQE, tYPE) ...uuiiiiuueieiiiieeeeiiieeeittiee e et e e ssieeee st eeeste e e eeenneeesanneeeas

4- ANTECEDANTS FAMILIAUX (1):

- L'un de vos proches parents est-il malade(1) ?: (maladie physique ou mentale) Oui [INon
Si Oui, préciser : - lamaladie : .........ccccoeeviieeiiiiiieiee e depuis ........... - le degré de parenté .....................
AT =TT To =T =Y o PSP

(1) cocher la case correspondante

(2) date de début de l'affection



5- EVENEMENTS DE VIE(1):

- Avez-vous vécu un évenement particulierement traumatisant (1)?: OONon  [OOui A quel Age7 .oovvveevieeii e

L =T otEST=T g 1= [ 1=

- Avez-vous actuellement une préoccupation particuliere (physique, psychique, familiale ou sociale) : CJNon  [JOui

ST IO 1N T =T [0 1= 1R

6- QUELQUES DONNEES SUR VOTRE MODE DE VIE(1) :

- Pratiquez vous ou avez vous pratiqué un sport (1)? :  CONon LIOUI equUEl ? & e e

- Etes vous ou avez été membre d'un club ou d'une association sportive(1) : ONon  OOui lequel (laquelle) ? 1 ..........coeeee.

- Aviez-vous un club de santé dans votre lycée (1) ?: CIOui 0 Non [ ne sait pas

- Etiez-vous membre de ce club (1) ?: UOui CINon

- Avez-vous participé a une ou des séances de ce club (1)?: TOui CINon

- Fumez-vous (1)? [Oui CINon , avez-vous fumé(1) ?: [Oui CINon

- Consommez-vous de l'alcool(1)?: OOui  [INon, avez-vous consommé (1)?: (0Oui [0 Non

- Avez-vous jamais présenté(1)? : - Un écoulement génital C0Oui  [ONon  -Un prurit génital CJOui CINon

- Si Oui, avez-vous consulté un médecin (1) ?: O un pharmacien [0 autre , @ PreCISEr.......uuuiiiiuirieriieieeieeeteaeare e et e eeneeeesnneeeeas
Avez vous suivi un traitement (1)?: Oui 1 Non

- Entendez-vous bien (1) ?: Oui LI NON, POURQUOT 2 ooviiiieieeee ettt e e e e e e e sivae e e e e e

- Avez-vous des troubles de la vision(1) ?: OJ Non CJOUI, PIrECISEI & ieiiieiiiiee ettt e eee e

- Portez-vous des lunettes de vue ?: [LINon  [JOui, depuis quand ?:.............. date du dernier contréle de la vision................

Signature de I'étudiant

Cadre a remplir d'abord par le médecin puis par I'étudiant suite a I'examen et a I'entretien. L'étudiant ne
doit signer ce volet gu'apreés la visite médicale et I'entretien avec le médecin.

Je SOUSSIgNE DOCEUN(2) & .oocviieeii ettt e e e médecin de la santé publique certifie avoir examiné ce
J[o10] P ME (MIIE)(2) & e et e et I'avoir informé des conclusions de cet examen(1).
1 Je lui ai donné une lettre confidentielle pour le médecin scolaire de I'établissement d’enseignement supérieur
(1 Je ne lui ai pas donné une lettre confidentielle pour le médecin scolaire de I'établissement d’enseignement supérieur
Date Signature et cachet du médecin

JE SOUSSIGNE(E) (2), wevreeeeiiiiriiiieee e et e iere e e e certifie avoir été diment informé(e) des conclusions de la
visite médicale par le médecin scolaire et avoir été conseillé(e) de contacter I'équipe de santé scolaire et universitaire de mon futur
établissement universitaire.

Date N° Carte identité nationale / / / / [ [/ | | [/ Signature de I'étudiant

Réservée a lI’équipe médico-scolaire de I'établissement d’enseignement supérieur

Je soussignNé DOCLEUN(2) & ..oooveeeeeiiie e médecin de la santé publique, certifie avoir examiné ce jour...........
ME (M) (2)eeeeeee et et l'avoir informé des conclusions de cet examen. Je tiens a souligner
que je [ui ai Signalé qQU'Il PrESENTE........ciiiiiieiiie e
Etat pouvant entraver les études qu'il se propose de suivre et les professions y afférentes.
Date Signature et cachet du médecin

JE SOUSSIGNE(2), «oovvrreeieeeeeiiiiiee e e e e EtUdIANT €N ...oeviieiie e
certifie avoir été diment informé(e) des conclusions de la visite médicale par le médecin scolaire et confirme que je souhaite
poursuivre mes études dans cette filiere.

Date N° Carte identité nationale / / / / [ [/ | | [/ Signature de I'étudiant

(1) cocher la case correspondante

(2)indiquer le nom et le prénom




