MISSION DE PROMOTION DE LA SANTE EN FAVEUR DES ELEVES
RECTORAT DE LA MARTINIQUE

s ¥ PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE h
ANNEE SCOLAIRE 20+ -2041

AVIS DU MEDECIN TRAITANT

NI L EEEVE e s rrascrrnsesnnnsssarsassansavsstnnsnnssmmnsasosnsisssssis isonsive  OTEMOIN S0iiiiiiosniossininatnesonssnn rmennane

Etahhssgmm:.amlmre.ay....m_“__.#.., Classe Lt vreeeenne

%

« Quelles sont alors les mesures 3 prendre ? (joindre Pordonnance en cas de traitement)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

o  Quel est le médecin 4 joindre en cas urgence ? (préciser les numéros de téléphone)

[TRAII‘ EMENT A PRENDRE SUR LE TEMPS SCOLAIRE { HORS PROTOCOLE D*URGENCE)
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‘ LA CONDUITE A TENIR POUR L’ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE :

o Inaptitnde totale : oui non
o Inapti

: oui non
dans ce cas, quels sont les sports A6cOnSEIllEs I ..ot s

enparticulier, ~ lanatation est-elle autorisée oui mon

les autres sports nautiques sont-ils autorisés oui non

En particulier, préciser les modalités d*un traitement éventuel :
(joindre 1’ ordonnance)

.
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[ AUMS-MNAGEMEMS-SP@_GMQHESPM;QONISES PAR LE MEDECIN TRAITANT :

o Alergie : nécessité d’éviction de certains allergénes - oui non

1 QUL PIOOISEE 1o evroveus svmcss essessrssrs dossmsans sonsssbs s st 400 1SS i e S 0
¢ Régime alimentaire : oui non

Temps de repos : oui non

s Autres suggestions : oui non
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DATE CACHET ET SIGNATURE DU MEDECIN TRAITANT




