ANNEXE IT : SANTE

ETUDIANTS DE CPES - CPGE - BTS

PIECES A FOURNIR IMPERATIVEMENT (avant le 3 juillet 2020)

PAR VOIE ELECTRONIQUE : PAR VOIE ELECTRONIQUE : ssa@cinbrest.org (a
privilégier)
ouv
PAR COURRTER A L'ADRESSE SUIVANTE :
BCRM de Brest - 16°CMA
188¢ Antenne médicale Saint-Pierre - Lycée Naval (préciser la classe)
CC 300 - 29240 Brest
(cf partie 4 : informations aux parents)

SCAN ou copie des pages vaccinations et maladies contagieuses du carnet de santé de
votre enfant. Pour les éléves déja présents au lycée l'année précédente, seulement si
nouvelles vaccinations faites en 2019 et 2020.

SANTE I (ci-joint) - Autorisation parentale : renseignée, datée, et signée des 2 parents

(pas de recto-verso avec SANTE IT)
Pour les détenteurs d'un smartphone, il est conseillé d'avoir une copie de cette autorisation parentale
dans le téléphone de I'éleve.

OBLIGATOIRE POUR LA RENTREE POUR LES ELEVES MINEURS (si cette attestation
n'est pas signée par les 2 parents sans justificatif associé, aucun patient mineur ne
pourra étre recu en consultation ou en visite scolaire)

SANTE II (ci-joint) - Fiche médico-administrative (pas de recto-verso avec SANTE I) :
renseignée, datée et signée des 2 parents (sans oublier LES COORDONNEES DES
CORRESPONDANTS pour les éléves mineurs uniguement)

- Questionnaire médical (ci-joint) : renseigné, daté et signé
Certificat médico-administratif 620-4*/12

SANTE IV (ci-joint) - « Certificat médical d'aptitude a la vie en internat au lycée naval »



mailto:ssa@cinbrest.org

CLASSES
Seconde
Nouv:e\aux . . MPSI-
Premiéres | Premiere | Terminale | CPES PCST MP-PST | BTS
Nouveaux
terminales
Copie attestation sécurité sociale en cours de validité OUl
Copie carte mutuelle en cours de validité oul
. Copie recto/verso de la carte d'identité de votre enfant Oul
IS Copie des pages de vaccinations et maladies contagieuse du Oul
3 carnet de santé
[t
‘S | Imprimé SANTE I Oul
o
& | Imprimé SANTE IT Oul
a
Imprimé SANTE IIT Oul
Imprimé SANTE IV oul
Certificat médico-administratif 620-4*/12

TOUS LES ELEVES DU LYCEE DOIVENT AVOIR EN LEUR POSSESSION SUR SITE DURANT TOUTE LEUR SCOLARITE
CARNET DE SANTE
CARTE VITALE ou ATTESTATION DE SECURITE SOCIALE

CARTE DE MUTUELLE
CARTE D'IDENTITE
Pour les détenteurs d'un smartphone, il est conseillé d'avoir une copie de I'attestation de sécurité sociale, carte de mutuelle, carte
d'identité dans le téléphone de I'éleve.




1. APTITUDE MEDICALE D'ADMISSION
L'admission au lycée naval est conditionnée par deux visites médicales.

11. Visite médicale préalable a I'admission.

La visite est effectuée par le médecin de votre choix.

Celui-ci doit constater un examen général satisfaisant, I'absence de troubles du comportement, d'affection ou
d'infirmité incompatible avec la vie en internat.

Les candidats doivent étre d jour de leurs vaccinations obligatoires.

La rédaction d'un « certificat médical d'aptitude a la vie en internat au lycée naval » devra tre rempli par votre
médecin traitant et nous &tre renvoyé avant l'arrivée de votre enfant (cf annexe IV santé).

Il est rappelé gu'aucun certificat de non contre-indication a la pratique du sport ne sera réalisé par les médecins
de l'antenne médicale.

1.2. Visite médicale d'admission.

(PRESENTATION DU CARNET DE SANTE OBLIGATOIRE)
Tous les nouveaux éléves seront regus en visite médicale par les médecins de I'antenne médicale. Cette visite a
pour but de confirmer |'absence de contre-indication a suivre des études au lycée naval et a vivre a l'internat.
Une visite est également prévue en décembre pour les éleves de terminale. Selon leurs desiderata exprimés en
novembre au BIO, elle a pour but de confirmer l'aptitude médicale a présenter les concours des écoles
militaires, notamment 'ESA, ainsi que les classes préparatoires aux grandes écoles.
Les dossiers des CPES, BTS, CPGE 1°® année seront étudiés par les médecins de l'antenne. L'étude de ces
dossiers a pour but de confirmer l'aptitude médicale a présenter les concours des écoles militaires et a
s'engager dans les armées.

Si votre enfant présente un probléme de santé chronique (allergie alimentaire, diabéte, ..) susceptible de
rentrer dans le cadre des dispositions d'un PAI (Projet d'Accueil Individualisé) définies par la circulaire
intferministérielle n° 2003-135 du 8 septembre 2003, il vous appartient d'en faire la demande auprés de
I'antenne médicale qui aura alors la charge de le mettre en place au sein de I'établissement a partir des données
transmises par lallergologue, le médecin traitant, ou le spécialiste. (Ce document est bien distinct des
possibilités d'aménagement des épreuves du baccalauréat qui doivent faire l'objet d'une demande auprés du
lycée).

2. DOSSIER MEDICAL.

Un livret médical informatique est ouvert a l'antenne médicale au cours de la visite d'admission pour chaque
éleve.

Les pieces médico-administratives a fournir (cf annexe II santé) doivent €tre renseignées par la famille
et envoyées par mail ou placées sous enveloppe cachetée. Cette enveloppe doit porter la mention
"confidentiel médical" ainsi que le nom, le prénom, la date de naissance et la classe de votre enfant et
doit eétre adressée au médecin de I'antenne médicale pour le 3 juillet 2020 terme de rigueur.

Toute modification d'adresse ou de numéro de téléphone de la famille ou des correspondances (y compris les
numéros de portable) doit étre immédiatement communiquée a l'antenne médicale. Il en va de méme pour tout
changement ou renouvellement de sécurité sociale ou de mutuelle.

3. SOINS MEDICAUX.

L'antenne médicale est ouverte du lundi au vendredi de 07h30 & 17h00.

Les consultations médicales sont assurées du lundi au vendredi de 08h30 & 12h, les aprés-midis étant réservés
aux visites d'aptitudes (permanents et éléves) et aux urgences.



Les prestations médicales assurées a l'extérieur (consultations spécialisées, examens complémentaires,
hospitalisation, ou délivrance de médicaments) sont d la charge des caisses d'assurance maladie des familles. Le
colit des médicaments achetés sur ordonnance par linfirmerie du lycée naval est prélevé sur les fonds
particuliers des éleves concernés. La feuille de soins est télétransmise par le pharmacien directement a la
caisse de sécurité sociale (a condition d'avoir préalablement adressé la copie de I'attestation de sécurité sociale
et de la carte de mutuelle, toutes deux en cours de validité a I'antenne médicale). En retour, les parents
regoivent le décompte des prestations.

Le transport vers les structures de soins extérieures, en dehors de I'urgence vitale doit tre effectué par les
parents ou les correspondants (d'ou l'importance de renseigner correctement les coordonnées des
correspondants et de les mettre a jour).

Les soins et prothéses dentaires, ainsi que les corrections optiques sont pratiqués en secteur civil et a la charge
des familles (transport compris). Il en va de méme pour les séances de kinésithérapie.

Il est demandé aux parents de prévenir le médecin de |'antenne médicale en cas de suivi, par leur enfant, d'un
traitement médical prescrit par un autre médecin.

Apres toute absence du lycée pour maladie pendant plus de huit jours, une visite médicale est préconisée en
particulier pour les éléeves internes, avant de reprendre les cours et la vie a l'internat.

4. INFORMATION DES PARENTS.

Pour les éleves mineurs, les parents sont prévenus dans les meilleurs délais par la direction du lycée naval et/ou
par l'antenne médicale de tout événement médical important (accident, hospitalisation...). Seul le médecin est
habilité a apporter les précisions médicales (d'ot I'importance de renseigner correctement les coordonnées des
correspondants et de les mettre a jour).

Lors de la conférence de rentrée scolaire, une présentation sera réalisée par l'un des médecins et des
infirmiers de l'antenne médicale pour les parents des éleves de CPGE et pour les parents des éleves du
secondaire.

Cette présentation permettra de vous indiquer le fonctionnement global de l'antenne et l'offre de soins
proposée a vos enfants durant leur année scolaire, ainsi que de répondre a vos éventuelles questions.

A lissue de cette conférence, vous pourrez demander a rencontrer le médecin en cas de souci de santé
concernant votre enfant et nécessitant une prise en charge spécifiqgue (PAI, allergie sévere, etfc.). Les
entretiens auront lieu a I'antenne, sur rendez-vous.

Le cas échéant, vous pouvez d'ores et déja contacter l'infirmier responsable du lycée naval au 02.98.14.87.70 ou
par mail david2.monnier@intradef.gouv.fr afin de convenir d'un rendez-vous (NB : infirmerie fermée du 17
juillet au 16 aolit 2020(dates incluses).



mailto:david2.monnier@intradef.gouv.fr

SANTE I
AUTORISATION PARENTALE (POUR LES MINEURS)

T SOUSSIGNE (B) & oovoovvereeres ettt et s s s

Pére, mere, tuteur (*) de I'éléve (Nom, Prénom)..........ccmrveemmriceirmeeeses oo
NE 1€ ..o Q€ D@ i QNS
AdMIS €N ClASSE @ ... et

o Autorise mon fils ou ma fille a consulter a I'antenne médicale du centre d'instruction naval (*)
Oui Non

o Autorise les médecins de I'antenne médicale du centre d'instruction naval, a prendre en charge
mon fils ou ma fille (consultation, prescription de médicament, prise de sang, vaccination en
urgence ou examens complémentaires...) (*)

Oui Non

o Autorise les médecins de I'antenne médicale du centre d'instruction naval, a diriger mon enfant
en consultation spécialisée a I'hdpital d'instruction de armées, dans le cadre d'une aptitude aux
concours des écoles militaires, et que soient pratiqués les examens paracliniques nécessaires a
cette détermination (*)

Oui Non

o Autorise les médecins de I'antenne médicale du centre d'instruction naval, a faire hospitaliser
mon fils ou ma fille et autorise qu'il ou qu'elle bénéficie le cas échéant de tout acte ou
intervention chirurgicale justifié en cas d'urgence. Je demande que mon enfant soit dirigé
vers : (*)

o Hopital d'instruction des armées
o CHU de la Cavale Blanche / hdpital Morvan (pour les moins de 15 ans)
O AUTPES ! i

Date : Signature des deux représentants légaux:

(* : Rayer la mention inutile)

NB : la signature des deux representants légaux est nécessaire. Si I’un des deux parents a été déchu de
I’autorité parentale, joindre une copie de la décision judiciaire en faisant mention.
Dans les autres cas ou il est impossible d’obtenir la signature de I’un des deux parents (parent décédé
par exemple), joindre un document officiel justifiant de la situation ou bien un courrier qui explique
I’impossibilité de I’autre représentant légal de signer I’autorisation.




SANTE II

Fiche de renseignements médico-administratifs

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ELEVE :

NOM et eer e enn i eenenns. PPEIOIM S oot ettt oo s s st s e

Date de NAISSANCE : ..o LI@U A NAISSANCE & oo, CODR
postal de NAISSANCE : .........ccooivviriciiriee e ClASS@ AR T i

T POPTADIR ...ttt ettt et et £ 8 1 8 R8RS 1 e £ e e

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA MERE DE L'ELEVE :

NOM © ettt s s PPENOIM & ..ot et s s
Adresse postale :

T POPTADIC © et et et et 8 R £ R R 1 e
T TIX@ © oottt et s s 81 s 88 8 4 158 s e
T FPAVAI] oottt et et et e s e 11 1 8 e e
IGIL & ettt et s oot e s st e s st e ns et e A st e R st e R et et e sas st e srn s et s et e et e

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PERE DE L'ELEVE :

NOM & ot s e PPENOIM 1 oo s s
Adresse postale :

T POPTADIC © ..ot et s s et ek £ e 1 8 s £ 8 e
BB FIX@ b ettt et et et et et s 8 S 8 8 8 £ £ 8 £ £ £ 8 8 8 8 8 e
T FPAVAI] oottt ettt et s s S 1 1 8 s
AT 5 ettt ettt et s s s 8 8 8 888888 8 88 8858 8 58 8 8 8 8 8 8 e

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CORRESPONDANT DE L'ELEVE MINEUR :

NOM & st e s e s PPENOIM oo et s
LieN d@ PAreNTE QVEC I'€IRVE ...t et et et et et s s 5 s s 8 00
Adresse postale :

BB POITADIC & ..ottt ettt et e et et st e an st e et et s et et e st e et ees et een s
BB FIX@ 1 ettt ettt ettt et s st ke s e s bt e s e e A s e e 4 e et a8t e et s ettt
T TQVQI oottt et et e et e ts et s e e s e et 1 24 as e s A4 Attt et e et et et
NAGIL 2 ettt e et s ts s s 21 s 21 4 s 82k 1 422k 82t 8 ettt

SIGNATURE DES DEUX REPRESENTANTS LEGAUX

DATE

NB : la signature des deux représentants légaux est nécessaire. Si I’un des deux parents a été déchu de ’autorité parentale, joindre une
copie de la décision judiciaire en faisant mention.
Dans les autres cas ou il est impossible d’obtenir la signature de I’un des deux parents (parent décédé par exemple), joindre un
document officiel justifiant de la situation ou bien un courrier qui explique I’impossibilité de ’autre représentant légal de signer
I’autorisation.




SANTE III

AMMEXE | & ba mote n*0050133/ ARMY DOSSA/ESSDYEMS du 29 jamvier 2020 /)

P
REP Bz P H..bﬂq

¢

CONFIDENTIEL MEDICAL S

(o guestionnmine est O renseigner ot d presemter bors de votre visite d axpertise medicole inftiale

QUESTIONNAIRE DE SANTE

préalable a 'engagement dans les armées ou la gendarmerie nationale
Madame, Monsieur,
(e questionnaire de sants permet 2u medecin militaire de connaitre votre stat de mnte - il est donc important &y dectarer Fensemble de wos problémes de sante
motuels et passes || est le prezlzble d'un examen medical complet qui sera effectue par le mededn lors gz votre visite d expertise medicale initiale. || vous sera
demande d'&tre &n sous-vEtements.

Pour eviter de perdre du temps lors de votre recrutement, vous devez apporter, lors de wotre visite d'expertise medicale initiale, 'snsemble des docurments
sursants ;
- = guestionnairs entierement rempli et signe ;
) iice diidentits ;
- wotre carmet de smnte etfou carnet de vaccinations ;
- Fensemble des pieces medicales qui vous sont demandeess en commentaires dans les cazes bleues de ce questionnaire [5i vous avez realise o=
Exnmens ou consultations et si powees les reouperer).

Vous etes responsable des informations que vous declares ; il est important de wous faire sider, si necessaire, par des personnes qui vous permettront
d"y repondre le plus sxactement possible [parents, mededn traitant, stc..]. Pour les réponses en MON ou O, il Fagt gocher votre reponze.

Nom de naissance :| Prémn'l{s]:l
Datedemimru:e:l Sexe ;) Fermme T Homme
Numero de telephone - Adresse électronique
VOTRE PARCOURS MILITAIRE Reponse ‘Commentaires f Complements o informiation
| 5i wous n'meez jmmais servi dans les armées ou la gend i le [reserve operationnel le induse)
Est-ce votre premiene visite medicle pour wous engazer dans les armees ou rI:Ir-.|DD..II| 5i NON, precizes |a cate et le liey -
Iz armierie nationale ? ' ]
| 5i wous meez defs servi dans les armees ou la gendarmerie nationale jre pe lle incluse)

| Dmns quelle armee, direction ou senvice avez-wous deja servi ?

BEwez-vous fait 'objet & une inaptitude ou ' une reforme # 5i O, précizez la date e le motif ;
s s o
Ect-elle decedee * i Fetat de sente de votre mere biologigue n'est pas connu,
el est son Sz ? &Nz ne pas répondre =t cocher ceste cas= [
Votre mere biologigue P FREp . s
Est-slle ou etait-slle malade ? omion ID oL 5idececes, Sge Cu decds:
LSOU  Oueliefs) maladiefs) ?
Est-il cécicd ? ujhﬂr-.lnn:uu Si I tat de santé de e biclagique ezt ez conmu,
Ciuel ==t zon Gze ? ns ne pas repondre et cocher cette caze O
Viotre pére biologique = g . s
Est-il ou était-il malade ? Iomon ID oL ToEm el
| w5100 Quelleqs) malacie(z) 2
Lin des membres de votre famille [pere, mére, grands-p , fréres et soeurs, enfants, oncles, tantes) a-t-il ou a-t-il 2u Fune de ces maladies *
Asthme: bmn In o | 5§ QUL précisez qui :
Hypertension srberielle ou maladie du cosur bhﬂr-. In oun | S OUL predsez qui -
Miart subite non sccidentelle |sumenue & 'efort ou non) |0r1::|r-. o | 3 UL precse: qui et 'Sge de la mort subite :
Dizhese bhgh ID oun | 56 OUN, precisez qui -
Epilepsie bm:ur-. Iﬂ oL | 530U, prédses qui -
Dhepression ou déces par suicide bhl:lr-, Iﬂ oln | 560U, précisez qui -
Cancer bhﬂn Oou 5i DU, predsez qui et le type de cancer :

Autre]s) makdie]s) k}hﬂn Iﬂ':'u 5i OUN, pracisez qui et |s maladie :




Awez-wous ou mwez-wous su wn ou plesisurs des problémes de santé subants ¥

REponze

‘Commentaires / Complements o information

Reconnzissance dun handicp (MDPH) ou de ka prise en charge de vos soins
3 100F¢ pour une affection longwe duree #

k) O |n oLy

Toux durant plusieurs semaines, essoufflerment, sifflement respiratoire ou
bronchites & repetition

b NON |n o

jo nons |ﬂ ou

Asthme

Dizte de Iz demnidre crise

Lo 5o Brvez-vous deja ee hospitslisé{e) aux urgenoes ou en réznimation Phﬂhlﬂl:lu

Pneumothorax [decollement du poumon ou a bulle » dans ke powmon) ou

suite 3 une crise o asthme #
pleuresie [presence de liguide]. b r1'::lhlc:’l:“-lI

5i O, il faurt spporter les documents &n rapport svec oette
reconmaissance ou cette affection.

i wous svez repondu 0L & mu moins une de ces 5
questions, | fput gpgorier -

- Lz cowurriers de votre pneurnobogue, du medsdn traitant,
de [ hadpital et des urpenoes concernart cetbe maladie ;

- otre dernigne éprewve fonctionnelle respirstoire (EFR) ;

- ¥ios comptes rendus d imageries medicales {radiographies,
scanner, IRM, et ;

- Les ordonnances des traitements actuels ou passes *.

Auwrtrefs) malkdie]s) rupm'h:ur:{:] [tuberculose, apnée du sommeil, dilztation
i dase, et} !jnnr-.lnnu
Synoope, evanouissement, perte de connaissance, mialaise vagal D r,ﬂr-,lﬂ olp | S vous svez repondu O & su moins une de ces 5
Palpitations ou probleme(s) de rythme cardiague b r,cmlnuu - L= —— fiod . du méxdecin traitant,
Hypertenszion arterialla b hﬂhlﬂ o | de I'hopital et des urgences concemant cette maladie ©

i - oz electrocardiogramme [EOG), echographie erdizgque,
Msladies] du cosur 0 HONID) OU | e o et et autrej) examens) candiaqueds)
Mzlaise & I"effort, douleurs 3 I poitrine ou palpitatsions & Fefort PO Hor [ o | - Vios prises de sang et vos ordonnances®.
Dizhete, maladie de & thyroide ou troubles endocriniens {hormonau) b hﬂhln Ol Si wous svez repondu Ol & une ou plusi=urs de ces 10

E " e . - . . questions, il faut apporter -

Jaunisze, malzdie du foie (hepatite...]. maladie du pancress |panoreatite.. ) b r,ﬂr-,lﬂ oL - Les e

Uioére digestif, autre|s) maladie(s) digestive|s) (maladie de Crohn, rectocolibe b I
. i Hor @ o
hemomasique, autre...)

medecin traitant, de Fhopital et des urgences concernant
ceite maladie ;

= Les rﬁlﬁuduﬁﬁﬁm-umrﬁ:ﬁ-&:ﬁd:fi:h

fcibi avant nbceasite i rdelical chirare

Oihésite ayant népassite un suii meadical ou une chirurgie 10 Hon | S ows 4 el
Caloul réral, caboul wrinaine ow autre]s) malzdie)s) des reins p hﬂhlﬂ ]l Prises de sang ;
Rhumatisme infiammatoire dans I'enfance (arthrite juvénile. etc_) lo non|@ow *  Analyses &'urine ; o _

L , i . Compies rendus dimageries [echographie,
hkﬂlﬂ;ﬂ! o Ef'H:\EPhIlI‘\'E MO nElL.' rﬂmmﬂﬂﬂ -.M,.Etl'_}.'.
Parahysie (guelle que it |3 lemlisaton) b r,cur-.lﬂ o =  Compies rendus d'acte invasif (infiltration,

h PR . - . . chirurgie, endoscopie, etc...).
Msladie|s) ou opération|s) gynecologiquels). prostatigue(s) ou testioutaire(s) 0 HON|C O | _ s e s tamiir s o e
Canicer ou tumewr p r1nr-.|ﬂ il
Awez-wous eu des problémes 3 la naissance [naissance prematures, Si wous avez repondu DU & su maoins une de ces 4
complication 3 la naissance, hospitalisation en néo natalité ou résnimation, HONEI O | questions, il faut spporter =
e ) ¥ - Les courriers de votre neurologue, de votre medecin
Bvez-cous deja fait des crises ' snilepsie ou des convulsions 7 b hnnln oL ﬁ:'::d!rhﬁiﬂ EXhes UNEENCES CONCEMant cethe
m !
EEM_W“UM comime £pileptique ? b hﬂr-lﬂ O} - Les comiptes rendus des examens realises : scanner,
i . IRM, slectroencephalogramme [EEG), prlsude:ng.:hr_
Ls 5 Ul e - Les ordonnances des traitements sctuels ou passes *.
Byez-voies U 2vez-vous U un traitement ¥ i) r,ﬂr-.ID o | S OUl, leguel *
Dies infections frequentss [plusieurs fois par an) : des oreilles [otites), de | non| @ ou 5 OO, lesquelies ?
peau, des bronches, des poumons, etc... ? p !
Anomalie|s) sur un resultat o analyses durines (seng. sucre, encyme i . .
hépatique, albumine, irfection, et HON @ DL ﬁ'll)l.sl mvez repondu OUI 23U meains une de ces 2
. . - T questions, il faut apporter les resultats d' excmen montrant
Aromalie|s) sur un résultzt de prise de sang (hematies ou globules rouges, nonl@ou| r e e —
leucocytes ou mobules blancs, plaguestes, sucre, bilan hepatique, renal, etc ) !
Depistage du ¥IH, de maladies sevuellement transmissibles ou o' hepatites hﬂf‘-lﬂ o | s oun i feut o= risubtats des e
virales # , Al THut spporter MEns.
Tritement pour une infection sexuellement transmisshle 7 b r,ﬂr-,ln o | 560U, laguelle ?
- . . i 0N, 1 faut moporter lefs) compbe|s) rendw]s) d examen|s)

Admission sux urgences etfou hospitzlisation 7 0 non () o {cdanit raciis), of haxpitaliation ot de i

L SiDUl  Pour gueliz) metifz) ¥

Pvez-vous des allergies respiratoires {asthme, rbume des foins, etc..) ?

PAuez-vous des allergies alimentaires [incluzrt naotammert bes fruits 0 nonjDow
[ L

eantiques, I"arachide, ke gluten, les fruits de mer et les crustaces | #

Bres-vous allergique au lstex e - pans, préserasifs, et ? ] hﬂhln ull

Evez-vous des allergies aux piglres de guspes, d'abeilles ow sutres insectes # b hﬂhln el

Si vous svez répondu QU & su moins une des 10 questions
relatives & vos allergies, il faut apporber ;

- Le resultat des tests o allergologie gue vous aves realisas ;
- Les cowurriers medicaus &n mpport svec ces allergies
[spedalistes, mededns traitants, hopital, urgences, etc_] ;

* S oL moveT Bl 05 GrOonnonces, Man o fioine o Kste des madicomants g mom du médicament, cured du Eroitement of 5§ possibie io cose priss]




Evez-vous une maladie sllengique de |3 peau [sllengie cutanee, urticaire,

pspitzlisation suite & une réaction allergique ?

ou beneficie d'une

i) ? Eynon| Eou
Bres-vous allergique 3 un ou plusiewrs medicmentis) ? Iﬂhﬂh £ ou
Fwez-souz des contre-indications 3w vaccinations, aves-vous deja mal reagi 3 |EIT1CIF'- oo
LN waonn effow wies 3-t-on interdit de faire osrmins veocins?

Evez+ous une sutre allergiz non dtee précedemment ? IC]nnr-. Oou
Fvez-vous Ou avez-vous eu un traitement pour votrefvos allergie(s) ? Iﬂhﬂh Oou
Bver-vous dejh eu rECouTs 3 dez zoins o ungence |pornpiers, SAMU, wrzences) non|@ou

- Les ordonnanoes des traitements actuels ou passes * ou
prescrits en cas de crise [auto-injecteur d"adrenaline, par
eaemphe].

Si DU, precisez -

Si DU, precises :

5i DUL taguelle

S OUI lequel 2

Si QN precissz |3 cawse ot |z date -

Lsiom

Avez-vous des sequelles #

Boez-vous deja beneficie d'une operation [en Cnon| @ ou 5i D1, il faut spporter les comptes rendus operatoines et
. hospitalisation, en chirungie ambulatoire) ? ) d'hospitalisation.
Chirurgie
L+ 5 Ol Pour queljz] motif{s] ?
Broez-vous deja beneficie d'une ou plusisurs anesthesie|s) lenosl@ou i 00, il faut moporter les comptes rendus operatoines ou
enerabajz) ¥ d' lis-ation.
Armesthisi generale(s) hasgita
L+ 5 OUN Pour queljz] motif{s] ?
Avez-vous o&j3 eu une ou plusieurs watonfs) depade 2 @NON|EOUI| 5 vous svez repondu OUI 3 su mains une de ces 4
Mamibras s ' - guestions, il faut apporter -
v Ayez-wous ou aver-vous deja eu des problemes de sante . S . L
Superieurs , . . - Les courriers medicaun des orthopedistes, chirurgiens,
E‘;":EI““':- h'ﬂmm:::r:ﬁ poigness oumains (S Hon] S 0U Ty =, rrebchecins decins traitants,
55 = T = - - Les comptes rendues dimazeries [scanner, IRM,
Avez-vous ou aver-vous deja eu des problemes auw genoux Cnon| @ ou radiographie, echographie. etc._| et &' hospitalisation.
Membres | (Hocage douleurs, entorse, etc ) ? I - les comptes rendus operatoires ;
infErEUrE | Ayer-vous ou avez-vous eu des problemes sux hanches, onon|@ou - Les bilans de kingsitherapie, podologie, etc_ )
cuisses, jambes, chevilles ou pieds 7 ! - Les ordonnances des traitements actuels ou passes *.
Pvez-vous eu des frachures 7 Inhﬂr-. Syow| 50U lesquelles et quand ?
Etes-vous porteur de broches, clows, vis ou plaques ? Inhﬂr-, Ciowm| 50Ul indiques |z localisstion :
Buvez-vous et victime d'un accdent syant entraine des sequelles ¥ Inhﬂr-. O ouU| 50UL quelles sequelles ?
BAvervous eu d'sutres problémes su niveay des articulations, des os, ou des 5 DU, pracise: -
e |c:|r1nr-. Cou
Bver-vous et victime &un traumatisme cranien ou d'une comimiotion |C|r1c|r-. O ou| 50U i faut rter les comptes rendus o hos pitalisation
- W Tout spporiEy
ner:hnh:_?‘ et des urgences, ke courrier du neunologee et les compies
Byez-vous perdy connzissance ¥ Inhﬂh ©oul| rendus dimageries cénébrales (scanner, IRM).

£ NON

50Ul quelles séquelies 7

o intra-oculaire : PR, LASIK, SMILE, implart phake, etc__)

Date de |z dermiere imtervention

EE-JLih{tr'mm‘h—m' nt apporter wos unettes st
Portez-vous des lunestes, des lentilles de contact [soupbes ou rigides) ? onon|@ou WME
orconnance de lunettes.
Brvez-wous un probiéme ce vision des couleurs F |@non| @ ou| 50U eguel 2
FAver-ous subi une blessune ou un traumatisme de "oeil ? Inr,ﬂr.. o | S0ul, avez-vnus des sequelles 7
Fvez-vous ou avez-yous eu d autre(s) maladie(s) des yeux ¥ Inr,gr.. £ o | 5 0UL laguelle ?
Bver-vous ete opere(e) des yeux (induant |z chirurgie refractive momeenne Inhﬂh ©ou| 50U i —

- e compte-rendy opérstoire ou d hospitalisstion ;
- les courTiers de votre ophtzimologue ou mededn traitant.

L 5iam

D= guelle intervention avez-wouws beneficie ¥

e
a:
=

i)

Ben&ficiez-vous & un suivi dentaire regubier

Ertendez-vous mal et/ou avez-vous des siflements dans les oneilles ? O non|Hou
-'!_C'-"H"-l'ﬂi-ﬂnl.l Fvez-vous =u une ou des makdiels) deas oneilles, du nez, des |Dhcm Gou
SinLs o o cou ?

Eymz-vous ouU avez-vous su des troubles de Fequilibre ou des vertiges # Inhﬂf‘- fou
M&Emﬁr&{eﬁdﬂuﬁlﬂdu nez, des sinws, du cou ou de |a Gnon| @ou

Si wous mvez repondu O] & su moins une de ces 3
questions =t que wous aver consults un médecin pour ce
probiéme], il faut spporter :

- Le courrier du sperialiste (ORL) ou du medecin traitant ;
- L resultats des evamens comiplementzires reslises.

Si DU, il faut spporter les comptes rendus operatoines et
d'hospitalisation, et las courriers madicaus de suivi

5 DU, date dee Iz dermiere visite |

PAvez-vous des soins dentaires etfou orthodontigues en cours ?

5§ UL, lesquasls ?




Souffrez-vous du dos ou de la colonne vertebrale ¥

Diste du demier episode douloureuy

Les douleurs sont-elles permanentes etfou freguentes # ) mon
Les douleurs sundennent-elles spres un effort etfow sprés be port © o
de charges lourdes #

Ces douleurs sont-elles spparses sprés un sccdent *
Prenez-vous parfiois un traitemernt contre vos douleurs de dos ?

Le 50w

2

HAvez-vous daja consule un psychiatre ou un prychologwe #

Etes-wous claustrophobe (peur des espaces confines) ? |ﬂ MON

GCIUII - Le courrier du specialiste |psychiztre, psychologue] ou du

CJUUll urgences :

GUUII - Les ordonnances des traitements actuels ou passes *.

Aver-vous fait des orises o angoisze ? |ﬂ HON
Eyer-yous eu des crises de nerf ou des ooléres violentes 7 It] MION
Pvez-vous eu des troubles de I'alimentation (anoredie, boulimie, etc_) ? IEI MON
Vous Etesvous infligi(e) des blestures wolontaires ? {@ron
Pvez-sous fait une ou plusieurs tentatives de suicde ? IG MON
Buez-wous ste remvoyele] d'un etahlissement soolsire ou 2te desomlarisafe) # It] MON
Pvez-ous eu des ennuis aver |3 justice ¥ ) mon

Combien d'heunes de sport faites-wous par semaine #

hfsemaine| Quels sports pratiquez-vous #

Si vous avez repondu OUI |t que vous svez consulte un

meédecin pour ce probleme], i faut spporter

- Le courrier gy specialiste |orthopediste, newrochinurgien,
rhumatologue, ste_| ou du medecin traitant ;

- Lz résulbtats des exarmens mmpl&mentzires raslises

{radiographiz, searmer, IRM) ;

- Les comptes rendus oinfiltration, de reéaducation, de
kinesitherspie, d'osteopathie, etc__;

- Les ordonnances des traitements actuels ou passes *.

i wous mvez deja consults un peychistre, un psychalogue ou
wotre medecin traitant [ou wn autre medecin] pour Fun de

n DUII e m:mm -

miededn traitant -
- Les comptes rendus dhospitalisation ou de passage aux

Bres-wous donneur de sang regulier ? Icl BON

o CIUII 5i wous detenez une carte de groupe sanguin, apportez (&

Combien de cigareties fumez-wouws par jour ?

Etes-wous porteur d'un ouw plusieurs tetouase(s) et/ou piercing|s) ¥ IEI s 5 o 50U, effectue(s) par un professionnel HORON SO

flour 5i wous fumez, depuis combien dannees ?

Avez-vous eu des episodes d'vresze 3 |'sloool 7

|@mon] @ow ..

Avez-wous Ete ou Stes-wouUs S0US traitement substitutif de Ihéngine #

In MOK nc“-“I consulte un addictologue, alcoologus ou votre medecin

' Si vous mvez deja ste hospitalisa|e] ou si vous svez deja

Vious sentez-vous dependant de e QUE VOUS CONSHMMET OU IVEZ-VOUS

I'impression de trop consommer de: toxiques et/ou d'alcool ? =L

Avez-vous daja ete hospitslisee) ou avezr-vous daja bansfice]e) dune oure © Hon
dians e mdre d'un sevrape ou d'une desintoxication *

Avez-wous dajs consomme des drogues ou des toxigues 7 Iﬂ‘rll:lh

I - Les ordonnanoes des traitements actuels ou passes®.

traitant pour un sevrage & une drogue ou & Paloool, il faut
ARQSIAL -

- les courriers de 'addictolorue, alconlomue ou mededn
trait=nt ;

- les compies rendus d’hospitalisstion|s) ou de cure|s) ;

L5i0Wl  Precisez les drogues et |2 date de dernigre consommation

Sur la dernigre annee, svez-vous &u un monge maladie [armet de travsil,
Edemption soolzire, et ¥

5i OUI, pour guels motifs 7

Drmns les prochains maois, deves-vwous subir des examens medicaux ou subir
une irterverntion chirungicabe ?

i I, il faut mpporter les domuments medicsux en rapport

Legioml  Pour guel(s) moif{s) ¥

Prenez-vous un medicament réguligrement [dont contraception) ?

[ #] wu:ml ) m.ul 5i DU, il faut gogorter wos ordonnances®.

L5iDiN  Precisez

Pvez-vous actuellement ou avez-vous eu d' autre{s) maladie]s) ou |l non
L]

Si U, jl fput gpoorter les documents medicaus en rapport

probiéme(s) de santé qui n'aursient pas defs &€ signalés precedemment ? mver cette ow ces pathalogie]s).
| “SiQW Précisez
| Informaticns complémentaires que e ires de porter 8 la i du medecin

Mom et ville de votre medecin traitant

e, souszigneie], certifie sur Phonmewr :

- mvoir repondu de fagon sincere 8 ce guestionnaire medical 2t ne pas svoir connaissance de problémes de sante sutres gue ceus signales id ;
- mwoir conscence que tout probleme de sante, cache ou omis, wolontairement ou imeolontairement, peut entrainer mon inaptitude medicals
mme Bpres mon engagement st est susceptible d'entrainer une deterioration de mon stat de sante du fait du metier de militsire ;

- tre informe que ce questionnaire est e prealable d'un sxamen medical complet fimpliguant d'stre en sous-vEtsments) mens par un

medecin lors de wotre visite & expertise medicale initiale.

Digte =t signoture du candidat o Fengogement:




SANTE IV

Certificat médical aptitude a la vie en internat au lycée naval

J€ SOUSSIZIIE(),.vveeeurrererreeeaiieeesteeeeiteeesteeeaesaeesssteeasseeesssteesssseeessseeaassseesasseeesssseeessssessnsseeenssseeesssseesssseeesssseesnssens

Certifie avoir examiné ce jour :

Et avoir effectué les constatations suivantes :

- Il/Elle ne présente pas de maladie contagieuse évolutive,

- Son état de santé est compatible avec la vie en internat au lycée naval (internat en chambre et
sanitaires collectifs, absence d’ascenseur pour 'accés aux chambres,...),

- Son état de santé ne nécessite pas de présence médicale et/ou paramédicale la nuit et le week-end,

Elément(s) médical(aux) et/ou traitements notable(s) :

Certificat remis en main propre pour faire valoir de ce droit




