CERTIFICAT MEDICAL

(Exclusivement destiné au médecin de créche et directrice soumis a la confidentialité de ces informations)

Je soussigné(e) dOCLEUT .....cowrereemeneesersresseesmsesessssessssseses. GETTfIE QUE I@NEANT .ot

NE(€) 1€ coueiiiee e e

- Estapte / inapte! a la vie en collectivité a la Souris Verte
- Ne présente aucun signe clinique ou radiologique de maladie contagieuse aigué ou chronique
cliniquement décelable.
- Estajour de ses vaccinations oui @ non @2 (DTPolio obligatoire)
Si non, certificat de contre indication temporaire (valable 6 mois)

Faits marguants depuis sa naissance :
v'hospitalisation oui @ non 2 v Intervention chirurgicale oui @ non (2
Sioul, [aQUelle ... Sioui, laquelle.............
AULTC corvnsilis sirevsrreeitisiingervses iy sessssessspiligs s

1) Allergie : oui @ non [I2

Si0UL, [ESQUEIIES ..o
Nécessitant un régime
Sioui, lequel ....
Nécessitant un traltement oui l non l2
Sioui, lequel .... ”
Mise en place d un PAI oui l non l2

.. oui 2 non P12

2) Problemes de santé connus a l'inscription :

v'Maladies chroniques oui 7 non [2 v Handicap oui @ non @2
Sioui, lesquelles..................... Sioui, lequel ....
Nécessitant une prlse en charge oui l non [2I2 Nécessitant une prlse en charge oui l non [2I2
Sioui, laquelle..................... N Ro2 T A s L

Mise en place d un PAI oui l non l2

v’ Souhaitez-vous une surveillance sur un point particulier ? oui @ non A2
Sioui, lesquelles ?..................
Dans ce cas la, merci de contacter le medecm de creche ll sera ]01gnable au 03.88.89.45.58

Date : Signature et Cachet Médecin Traitant

! Rayer la mention inutile
% Cocher la case correspondante



