Formulaire 1

Ep T e s B Service de Santé au Travail
Centre Hospitalier - 18 Avenue du 8 Mai 1945 - BP 1148 - 03 100 MONTLUCON
@ 0470023682 “B sec.medtrav@ch-montlucon.fr
FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
(A nous fournir complétée et signée par un médecin)
Toute vaccination incompléte interdit I'accés aux stages
Nom et Prénom : Nom de jeune fille :
Date de naissance : N° de téléphone :
> IDR (tubertest) datant de moins de 2 ans obligatoire (circulaire n° D6S/SD5C/2004373 du 11/10/2004) :

Date : Induration: _____ mm

(L'annotation « positif » ou « négatif » ne doit pas étre retenue, ne pouvant pas servir de référence)

> Vaccination D.T.C.Polio selon recommandation du dernier calendrier vaccinal :

Nom du dernier vaccin : Date :

> Vaccination Hépatite B en 3 injections minimum obligatoires :

Date Nom du vaccin | N° de lot

1" injection

2% injection

3% injection

4° injection

5e injection

6° injection

> Dosage des anticorps anti-HBs obligatoire selon dernier arrété du 02/08/2013 qui remplace celui du

06/03/2007 pour les professionnels de santé visés a l'article L.3111-4 :
Date: Résultats :
Merci de nous fournir les résultats du laboratoire

(En l'absence d'immunisation une dose de rappel peut &tre effectuée (maximum 6), un résultat
D'anticorps anti-HBs entre 10 et 100 mUI/ml nécessite la recherche d'un anticorps HBc et antigéne HBs),

voir conditions d'immunisation selon le tableau joint au verso

» 2 doses de vaccin ROR sont fortement recommandées :
Date de la 1™ injection : Date de la 2¢ injection :

> Varicelle : Si Oui (date) : Non

» Radiographie pulmonaire datant de moins d'un an

Fait a le Signature du médecin
Dosages
Attestation médicale complémentaires Immunisation CAT
a faire
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Anticorps
antiHBs

Vaccination

Anticorps
antiHBc

Antigéne HBs

vaccination
ou vaccination
incompléte

Entre 10 et 100 | Vaccination compléte Négatif Inutile Immunisé RAS
Pas de preuve de g s ST 5
Ay Vaccinations a réaliser ou a
vaccination . - ; 2 . g
Entre 10 et 100 P Négatif Inutile Non immunisé compléter sans prévoir de
ou antécédent de o ]
I redosage des antiHBs
vaccination incompléte
Vaccination compléte
_ ou pas de preuve de - " vk
Entre 10 et 100 AT Positif Négatif Immunisé RAS
ou antécédent de
vaccination incompléte
Vaccination compléte
ou pas de preuve de and - , Pas de vaccination
Entre 10 et 100 Ve taiion Positif Positif Infecté A ekalE
ou antécédent de
vaccination incomplete
Un rappel a faire et dosage
o . . ) ) . des antiHBs 6 semaines
< 10 Vaccination compléte Négatif Inutile Non immunisé aprés chaque injection
supplémentaire (jusqu'a
immunisation,
Pas de preuve de Vaccination & réaliser ou a
vaccination L ) ) . compléter et dosage
<10 ou vaccination Négatif Tnutile Non immunisé antiHBs 6 semaines aprés
incompléte chaque injection
supplémentaire (jusqu'a
Pas de preuve de
ination - P - . PR
< 10 vaceinatio Positif Négatif Immunisé ou non ? Avis spécialisé
ou vaccination
incompléte
Vaccination compléte
ou pas de preuve de Pas d inati
<10 pascer Positif Positif Infecté 68 CE vacciian

Avis spécialisé
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E’.f..'n‘f;i'?s’. J 'r Montiugon - Néris les Boins “,

o Service de Santé au Travail
Centre Hospitalier - 18 Avenue du 8 Mai 1945 - BP 1148 - 03 100 MONTLUCON
= 0470023682

Questionnaire confidentiel de santé auto-déclaré

NOM USUEBE vttt et ereeer s s et ereevesnssennesna sea s PIrENOM  ooevereeceee et teste e sttt e e e e e nstmraenenes

NOM A NAISSANCE ..ottt basssbe s es s sraan s sernensnanes

Date de naissance ....
Téléphone ..............
Adresse postale ...

AVEZ-VOUS, OU AVEZ-VOUS EU :
Maladie cardiaque : HTA ..o AUEPES e ECG.iiiici it e e et e
Maladie pulmonaire/ORL : Asthme............ Tuberculose..............Otite/sinusite................. Tabac covevveern
Affection ophtalmologique : Troubles oculaires..........c.ccccewen...COrrections. .. ... AULTES..vevcriererrerenes
Maladie appareil digestif : Rectocolite hémorragique ............... Crohn ..coeveen, Hernie............. Autres..........
Maladie appareil urinaire : Infections urinaires répétées........... Coliques néphrétiques........... Autres..........
Maladie appareil locomoteur : Affection colonne vertébrale..............Rhumatisme/tendinopathie .............
HErnie diSCalE .. vuiiiiieiniriireen e AULTES ottt ettt et een e bbb e bbb s b bbb e b st sbe sen s sesens e aer e
Maladie neurologique : Epilepsie
Endocrinologie : Diabéte......cocvevccenvvirercncnnnn.

Allergies spécifiques : Médicamenteuse.........cccccu.... LateX....ooreorvrerrrvnrvne e Alimentaire e
MELAUX....covrverrarerenenr AllRTEIQ SAISONNIBIE. ...t AULFES ettt e
Affection dermatologique : Eczéma

AUTRES IMALADIES. ........oeoei et et s b st e ha bbb s b4 st 44 e 040 a4 SR8 8 B A e bR d s s das et 2t s s

SUIVEZ-VOUSS :
Un traitement médical........ccovervreccrcerrennsesennen o U traitement contraceptif.....con,

AVEZ-VOUS UN SUIVE SPECIALISE....uuireieieecr vt ettt sasbs b s bbb s ses e b b s s e bt sbm s bbb s

AVEZ-VOUS ETE :
ACCIHENTE ...ttt ettt sevess e e sare s seesrenesensnes Opéré (anesthésie générale)......co i,

HOSPITAISE v veveoveerces et ems s et s ses i e b sas a8 bk Re e b 40 b e aeb s s aes R e e b

VOTRE ETAT VOUS REND-IL INTOLERANT:

Aux produits ChimigUES. .....cvvvrcvcicir s AUX OABUIS e vvreriern seerreermsseeeesrenenerrees e semes crecs s ssnssrnennis
Aux poussieres........
AU EFAVAT] BB NUIT. .o cviviei et ier it ee cortreersses e aes st s s esestans suesae asbeseas et 15483 a2t sae sesaes sereer berbobs1Eortoun bbb aasaresbn sbebabbansbsbennns st sben

AU S e et ser ettt e et e sate iests seabesensesenbes san s besekaerhs Hes aae R4 e REeanRea b€ e s SR e et £ eR e eme RS AR b LA b aee £ e nasea sae e easE e behene e i

AVEZ-VOUS DEJA TRAVAILLE :
En horaire alterné.........covcvccnincn i, SUr Un poste de MUt
En contact avec de 'amiante......ce v . . SOUMIS QUX rayons i0NISants......coee v ninnncrinnns

Je prends note que le fait d’avoir une contre-indication aux vaccinotions obligotoires rend impossible mon
admission & V'IFSI. Je certifie sur I’honneur avoir consigné intégralement et exactement tous les renseignements
concernant mon état de santé. Dans le cas contraire, je reconnaitrais avoir entravé la mission du médecin.

Date..ciii i SIBNATUNE o




@ [4] ogpe L. | v

des soins :’-_ Montlugon -
confirmée
_— m—

Institut de Formation en Soins Infirmiers
Marcel Hay
Centre Hospitalier de Montlugon

CERTIFICAT MEDICAL D'APTITUDE ETABLI PAR UN MEDECIN
AGREE

A produire le jour de la rentrée

Je soussigné(e) Docteur
Médecin généraliste agréé certifie que :
o Mme o Mr

Né(e)le .. @

Ne présente aucune contre-indication physique et psychologique a I'exercice de la
profession

a infirmier(ére)

o aide-soignant(e)

Certificat établile ..o, a

Signature et cachet



