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ECOLE SCHALLER

Etablissement d'Enseignement
Speécialise Primaire et Secondaire
de la Communaute Francaise





Dossier paramédical d’inscription
Nom et Prénom de l’élève : …………………………………………………………………….
Date et lieu de naissance :……………………………………………………………………… 
Type d’enseignement         1   -   2     -    3    -   4

Ecole antérieur :…………………………………………………………………………………
         

Type            1   -   2     -    3    -   4

Adresse du domicile :……………………………………………………………………………
                                  …………………………………………………………………………….
                                  …………………………………………………………………………….
Adresse et téléphone de l’internat éventuel :……………………………………………………
                                                                     ……………………………………………………..

                                                                     ……………………………………………………..

Mutuelle (joindre 5 vignettes) :………………………………………………………………….
Si vous venez de l’étranger :

D’où venez-vous ?........................................................................................................................

Quelle langue parlez-vous avec votre enfant ?.............................................................................

Quand êtes-vous arrivé en Belgique ?...........................................................................................
Pour quelles raisons ?....................................................................................................................
Famille
	
	Père/tuteur
	Mère/tuteur

	Nom, prénom


	
	

	Date de naissance


	
	

	Profession actuelle


	
	

	N° de téléphone en cas d’urgence
	
	

	L’enfant vit   □ avec ses parents,      □ avec sa mère,      □ avec son père     □ garde alternée         
□ autres (préciser) :…………………………………………………………………………….


	Frères/soeurs
	Sexe
	Né(e) le
	Ecole/classe

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Médecins

	Nom du médecin
	Hôpital
	Adresse/ n° de tél

	Traitant :

…………………………………


	
	

	Pédiatre :

………………………………..


	
	

	Neurologue :

………………………………..


	
	

	Orthopédiste : 

……………………………….


	
	

	Autre :

……………………………….


	
	

	Autre :

………………………………..


	
	


1. Santé de l’élève
a) Antécédents
-La grossesse :    □ Normale   

    □ Avec complications (contraction, médicament, repos forcé….), 
Veuillez préciser : .....................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

-Naissance :     Poids :……….…….. Taille :……………….. Apgar : ……../..……/………

□ A terme

□ Prématuré naissance à …………semaines.         
□ Séjour en couveuse de ……. semaines.
□ Complications à la naissance (réanimation, manque d’oxygène, ventouse, forceps….) Veuillez préciser :……………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………..

-Développement : 
□ Ses premiers pas : à……………..mois        □ Ne marche pas

□ Ses premiers mots : à……………mois        □ Ne parle pas

□ Propreté le jour : à……………….mois.      □ Pas encore propre le jour

□ Propreté la nuit : à……………….mois       □ Pas encore propre la nuit.
Remarques éventuelles……………………………………………………………………

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
b) Histoire médicale
Votre enfant a-t-il subi des opérations/ hospitalisations ?     □ OUI    -      □ NON

Si oui lesquelles :
	Opérations subies/ raisons d’hospitalisation
	Date
	Hôpital
	Chirurgien/ médecin

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


c) Actuellement

Diagnostic nécessitant un enseignement spécialisé :……………………………………………
…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

Traitement :
Votre enfant prend-il un traitement régulièrement ?       □ OUI     -      □ NON

Lesquels ?

	Noms des médicaments
	Heures
	Doses

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Y at il une procédure à suivre en cas d’urgence ? 
[image: image1.jpg]□OUI      □NON

      Quels sont les signes nécessitant une intervention d’urgence ?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Quelle est la démarche à suivre en cas d’urgence ? (Téléphoner aux parents, donner un médicament, appeler les urgences …)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Si un médicament doit être donné sur l’heure de midi à l’école ou en cas d’urgence, veuillez-nous fournir 
-  le médicament en suffisance
-  un certificat médical de votre médecin, nous autorisant à le donner,
                                  et /ou

- un certificat médical avec la démarche à suivre en cas d’urgence.
Un certificat médical vous sera demandé en début de chaque année scolaire ou lors de tous changements de traitement.

Votre enfant souffre-t-il ? :
- D’hypertension intra-crânienne            □ OUI        □ NON
          A-t-il un drain ?        □ OUI        □ NON
Remarques éventuelles…………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...
- D’épilepsie        □ OUI           □  NON

Remarques éventuelles…………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….
- De problème  ORL     □OUI        □NON

Si oui, porte-il un appareil auditif ?     □OUI         □ NON  

□A gauche      □ A droite
Remarques éventuelles…………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………...
- De problème de vue ?      □OUI    -     □NON

Si oui lequel ?

□ A gauche :………………………………………………………………………………….
□ A droite :…………………………………………………...……………………………….. 

Porte-il des lunettes à l’école ?  □ OUI   -     □ NON

Remarques éventuelles…………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………...
-D’allergies ?     □OUI      □NON

Si oui lesquelles :……………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
Remarques éventuelles…………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………...
-De troubles respiratoires?     □OUI      □NON

Si oui lesquels :………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………….. 
-De troubles cardiaques ?     □ OUI         □ NON

Si oui lesquels :………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

- Autres……………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Votre enfant est-il en ordre de vaccin ?       □ OUI           □ NON
Merci de fournir une photocopie du carnet de vaccination de votre enfant

2. Soins à donner
a) Hygiène et propreté

Votre enfant est-il   
· propre ?     □OUI      □ NON  

                                           Porte-t-il des langes ?    
□le jour        □ la nuit
· autonome ?    □OUI     □ NON  
                                               Faut-il le mettre aux toilettes ?      
  □ à la demande         □ systématiquement 
Votre enfant a-t-il besoin d’autres soins d’hygiène particuliers (sondage, crème….) 
□OUI         □ NON  
       Veuillez les décrire :……………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..
b) Alimentation
Votre enfant mange-t-il seul ?    □OUI         □ NON  
Votre enfant a-t-il un régime particulier ?   
□OUI         □ NON  
       
      Lequel ? (petits morceaux, moulu, cétogène, végétarien……)

………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

Boit il seul ?   □OUI         □ NON  

Boit- il ? □ au verre        □ au gobelet adapté       □ à la paille 

c) Communication 
· Quel est le moyen de communication de votre enfant ?

Verbal

□OUI

□ NON  

Gestuel
□OUI

□ NON  

Autres

□OUI

□ NON  



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

· A-t-il un cahier de communication ?  □OUI         □ NON  

d) Comportement/ habitudes 
· Votre enfant présente-t-il des troubles du comportement ? (Autisme, violence, relation avec les autres,  non-respect des règles…..)  
 □OUI         □ NON  

                               Lesquels……………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Votre enfant a-t-il l’habitude de faire des siestes ? 
□OUI         □ NON  
                               Lesquels....................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

3. Pour la kinésithérapie
· Votre enfant a-t-il déjà bénéficié de séances de kiné ?     
       □OUI         □ NON  

Par un kiné privé ? Nom :…………………………………………………………………………
            Numéro de téléphone………………………………………………………....
            Pourquoi ?...........................................................................................................
            Quand ?...............................................................................................................
            Nombre de séances par semaine………………………………………………
Dans une école précédente ?  
Nom de l’école………………………………………………………………..                          

            Pourquoi ?...........................................................................................................
            Quand ?...............................................................................................................
            Nombre de séance par semaine………………………………………………
· Votre enfant se déplace-t-il seul ?    □OUI         □ NON  

· Votre enfant a-t-il du matériel orthopédique ?   □OUI         □ NON
Si oui,

	Matériel
	OUI-NON
	Firme
	Date

	Chaussures
	OUI-NON
	
	

	Voiturette : manuelle

                   Electrique
	OUI-NON

OUI-NON
	
	

	Déambulateur
	OUI-NON
	
	

	Station debout
	OUI-NON
	
	

	Tricycle
	OUI-NON
	
	

	attelle
	OUI-NON
	
	

	corset
	OUI-NON
	
	

	Autres :……………..
	
	
	


Si votre enfant a besoin de matériel orthopédique, souhaitez- vous que l’école vous aide dans les démarches liées à ce matériel ? 

□OUI         □ NON  

Autres informations si nécessaire :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Pour la logopédie

· Votre enfant a-t-il déjà bénéficié de séance de logopédie ?     
□OUI         □ NON  
Par un logopède privé ?
 
Nom :……………………………………………………………………………..
Numéro de téléphone…………………………………………………………….
Pourquoi ?.................................................................................................................
Quand ?.....................................................................................................................
Nombre de séance par semaine…………………………………………………..
Dans une école précédente ?  
Nom de l’école……………………………………………………………………                          

Pourquoi ?..................................................................................................................

Quand ?......................................................................................................................

Nombre de séance par semaine…………………………………………………...
Si votre enfant a besoin d’un moyen de communication alternatif, souhaitez- vous que l’école vous aide dans les démarches liées à ce matériel ? 

□OUI         □ NON  

Autres informations si nécessaire :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Date et signature de la personne responsable : 
Pour le fondamental
Chers Parents,
Nous ne sommes pas autorisés à donner des médicaments à votre enfant à l’école.
Néanmoins, en cas de nécessité (maux de tête, fièvre, ….) nous disposons de Paracétamol sirop.
Il nous faut votre accord afin de pouvoir donner ce médicament à votre enfant.

Je soussigné,…………………………………………………………………., responsable de 
……………………………………………. ………………( nom de l’enfant), accepte que du 

Paracétamol sirop soit donné à mon enfant en cas de nécessité.
Date et signature : 
Pour le secondaire
Chers Parents,

Nous ne sommes pas autorisés à donner des médicaments à votre enfant à l’école.

Néanmoins, en cas de nécessité (maux de tête, fièvre, règles douloureuses….) nous disposons de Paracétamol 500mg et d’ibuprofen 200 mg.

Il nous faut votre accord afin de pouvoir donner ces médicaments à votre enfant.

Je soussigné,…………………………………………………………………., responsable de 
……………………………………………. ………………( nom de l’enfant), accepte qu’un

- Paracétamol 500 mg

□ OUI     
□ NON  

et/ou

- Ibuprofen 200mg 

□ OUI      
□ NON  

soit/soient donné(s) à mon enfant en cas de nécessité.

Date et signature : 

