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Direction de la santé

Si votre enfant présente un probléme de santé nécessitant une prise en charge a I'école, nous vous prions de remplir le
questionnaire ci-joint et de le remettre a I’école jusqu’au 1 septembre.

Falls Ihr Kind ein Gesundheitsproblem hat welches in der Schule iiberwacht werden soll, bitten wir Sie diesen Fragebogen
auszufiillen und in der Schule bis zum 1.September abzugeben.

Enfant / Kind

Matricule / SOZIalVersiCNEIUNGSNUMIME: .....cccviiiiee ettt ettt et e st e et e eetb e e staeebee e tbeesebees s eataeeseesabaeeseesatasanseesntasensseesasaeansesensesenseeans
NOM / NBIME: ottt ettt e er e e st se st seebeseassea s eaesensensaessanes Prénoms / VOrNameN: .......ccccueeeeeeereeieeeenereressnsenneenns
AUATESSE T ooeevieieeieiet et iee et ettt et et e r bbb seh bbb st s b s R st h b s eh e seERa R SRR SeE SR SRR AR Ehe S8R SeE SR SeE SR AeE e E e HE RS h b ee R s h b e th s b ben e sen bt een e enn st nen
LYCEE i ottt b et b st et et ae st et sae e bes bt eneane ClaSSE: vttt sttt et b s s

Pére / mére ou responsable / Vater / Mutter oder Verantwortliche
NOM(S) /NGMEN: ..ottt ettt et ess e st bes ettt st s b s et sesenanas PréNOM(S): oveerereeieeieseer et ere et sees e s r et s e

........................................................................................ 3 4 =11 OO

1. Maladie(s) chronique(s) / Chronische Krankheit(en) / Handicap

[] Diabéte / Diabetes [J Epilepsie / Epilepsie ] Affection cardiaque / Herzkrankheit [JAsthme / Asthma

I Allergie(s) / Allergie(n), =P 1a/1eSQUEIIE(S) / WEICNE: .....c.cuieueeiieier ettt ettt ettt et e et e e b e s aaesaaesreesaeebeeabeenteeasassreesseeseenns
Risque choc anaphylactique / Risiko eines anaphylaktischen Schocks ~ [1Oui/Ja 1 Non / Nein

[ Autre maladie/ Andere Krankheit =P 1aquelle / WEICNE: .......ccuviiiiiiiieiiecie ettt ettt et e et e s be e aesreesaeeeteesbeenseens

1 Handicap physique ou mental / kdrperliches oder psychisches HandiCap: .......cccceeirieririceeriesereie sttt e v evas et esesaenens

Pensez-vous nécessaire d’avoir un suivi a I’école en relation avec sa maladie ? O Oui/ Ja J Non / Nein

Est-ce qu’un PAI (Projet d’Accueil Individualisé) a déja été établi ?/ Besteht schon ein PAI ? [10ui/Ja 1 Non / Nein

2. Votre enfant doit-il prendre des médicaments a I'école ? / Muss lhr Kind Medikamente in der Schule nehmen ?
[0 Non / Nein (1 Oui / Ja =>si oui, lesquelles 2/ WENN ja, WEICNE? .........ccuveevieeeeiieceee ettt e et es s s s v s s bes v s s

Priére de joindre I'ordonnance médicale / Die drztliche Verordnung beifiigen bitte

3. Est-ce que la participation a certaines activités (sportives, culturelles ...) est interdite par son médecin traitant?
Ist die Beteiligung an verschiedenen Aktivititen (sportliche, kulturelle ...) vom behandelnden Arzt verboten?
[0 Non / Nein O Oui/ Ja "D 1ESUUEIIES /WEICNE: ..ottt ettt bbb st bbb b s ena b s e b sesereebebenenas

Si oui, joindre svpl un certificat médical / Wenn ja, bitte ein drztliches Attest beilegen.

Date/DatUm ......coceeeeieciieeeeece ettt s Signature/Unterschrift: ..ot e,
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