Service de Médecine du Travail

% Centre Hospitalier - 18 Avenue du 8 Mai 1945 - BP 1148 - 03100 MONTLUCON
@ 0470023682 ® sec.medtrav@ch-montlucon.fr
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Madame,

Monsieur,

Suite a votre inscription & FIFA de Montlucon en décembre 2024, nous vous demandons de nous faire

parvenir, le plus tét possible (date limite le 15 novembre 2024), les documents suivants :

- parmail : sec.medtrav@ch-montlucon.fr
ou

- par courrier postal : Centre Hospitalier

Service de Médecine du Travail

18 avenue du 8 Mai 1945
03100 MONTLUCON

[ Fiche de renseignements médicaux complétée par un médecin (formulaire 1)
I 1 Photo d'identité (pour le dossier médical)

O Questionnaire de santé (formulaire 2)

O Certificat médical d’aptitude établi par un médecin agréé (formulaire 3)

O Carnet de santé : numérisation des pages référentes aux vaccins et maladies infantiles

O Résultats des examens obligatoires : radiographie pulmonaire, bilan sanguin : dosage des anticorps

antiHBs




Formulaire 1

Service de Médecine du Travail

I_ ‘ % Centre Hospitalier - 18 Avenue du 8 Mai 1945 - BP 1148 - 03100 MONTLUCON
stk SO T 047002 36 82 ® sec.medtrav@ch-montlucon.fr

FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

(A nous fournir complétée et signée par un médecin)

‘ Toutes vaccinations incomplétes interdisent l'acces 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/SD5¢C/2004373 du 11/10/2004)
Date : Induration : mm

(I'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 obligatoire

Date Nom du vaccin N° de lot

1" injection

2% injection

3¢ injection

4¢ injection

5% 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 'article L . 3111-4
Date : Résultats :
Merci de nous fournir les résultats du laboratoire

(en I'absence dimmunisation une dose de rappel peut étre effectuée (maximum 6), un résultat
d'anticorps anti-HBs entre 10 et 100 mUL/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



Formulaire 1

Dosages
Attestation médicale complémentaires
a faire
' Immunisation CAT
Anticorps i B Anticorps -
antiHBs Vaccination antiHBe Antigéne HBs

Un rappel d faire et dosage
des antiHBs 6 semaines

aprés chaque injection
supplémentaire (jusqu'd
immunisation,
maxi 6 injections)

< 10 Vaccination compléte Négatif Inutile Non immunisé

Vaccination a réaliser ou d
compléter et dosage

P .
SICITE antiHBs 6 semaines aprés

vaccination g . . _— s
< 10 N Négatif Tnutile Non immunisé chaque injection
ou vaccination . X . o
. - supplémentaire (jusqu'a
incompléte ] .
immunisation,

maxi 6 injections)

Pas de preuve de
<10 Vaceirena Positif Négatif Immunisé ou non ? Avis spécialisé
ou vaccination

incompléte

Vaccination compléte
ou pas de preuve de
< 10 vaccination Positif Positif Infecté
ou vaccination
incompléte

Pas de vaccination
Avis spécialisé




Formulaire 2

“@2 Service de Médecine du Travail

% Centre Hospitalier - 18 Avenue du 8 Mai 1945 - BP 1148 - 03100 MONTLUCON
T 0470023682 #® sec.medtrav@ch-montlucon.fr

Mostluges e bey Buiny

Questionnaire confidentiel de santé auto-déclaré

NOM USUET wereete et ste et vt vaer e stssnesreersesnss sesen sossan e srasen s Prénom
NOM de NAISSANCE .....ceerrerirrercrrer e sreernnsrern e sermssseeesesaeene

Date de NAISSANCE ....veeeeeceerrerereeeerrecnre s s s sisesiscsonssssncenes AGE
TEIEPNONE ..ot cse e nsssesre st e seneeessnenennees E-NAI

AATESSE POSTAIE ..ttt et s en s st st e s ees s sae st eue st st e e e s ot £ e e b e s an e e s e b e e s e eas enn s ea e R eRe Sem R e e bR bedSbb e bbb e Rt SRRt ebe sRebebts

Mettre une croix si vous avez a répondre par oui

AVEZ-VOUS, OU AVEZ-VOUS EU :

Maladie cardiaque ;: HTA ..o AULFES..cervcereeeenene ECGi.. it st st sn s srees s s aaesesns
Maladie pulmonaire/ORL : Asthme............ Tuberculose.............. Otite/sinusite................. Tabac ...veenne.
Affection ophtalmologique : Troubles oculaires..........ccccooceceeee. . COPTECtions....ceceiincncnn AULIES..cvnnceccnrenns
Maladie appareil digestif : Rectocolite hémorragique ............... Crohn ............ Hernie............. Autres..........
Maladie appareil urinaire : Infections urinaires répétées........... Coliques néphrétiques........... Autres..........
Maladie appareil locomoteur : Affection colonne vertébrale............... Rhumatisme/tendinopathie .............
Hernie discale......ccovvrereeecrencnnns AAULTES .. cveeereeeeereeseees s eseearens e saesaeseseesaee emtet smesreeas s esare basbatsmeabs st st bs b et ats bansenbntess

SUIVEZ-VOUS :
Un traitement médical.......ccoveiecemrieceieecesecsies e Un traitement contraceptif.......ooveeceenecrccmnncersceseensennns
AVEZ-VOUS UN SUIVE SPACIALISE....c.coierrireecereeeiircneresre s e e se s enesne e esssssmessesmsecrsseneanssessnrasone sessesenssissss bt sbesessanass sessssnsas

AVEZ-VOUS ETE :
ACCIHENTEA.......ecee e c s enererasesnvene Opéré (anesthésie gENErale).......cevvceveverecerrcereencennes

HOSPITANISE.... . eeecee e ettt st et et st et s e e e e b s e SR b et Shba S S B E RO SRR bt s h bR s O bRt sas bbb nens

VOTRE ETAT VOUS REND-IL INTOLERANT:

AUX BIUIES 1veritiitiiceeiersentetene st esenesresemsesse sesese sessnssssens sosesessssestoe sonsessenees st ses smment semsessesens esmmsssssesnsasssans sasist sbesesessnsssnsass
Aux produits ChimiqUEeS......ccceecnicnieicree s AUX OAEUIS ..ot virecrrecessnerssiresiersessesrsermseseesssestrssesssesessenenes
AAUX POUSSIBIES.cvcvuenreuerenrereraserrsessseesesssessssessreresssssesmsssasssseiessesstsmatssossesssssmns srosessns sisssesesstsses bussssbnt st bt aba et nrssna b sssbsbass
AU TFAVAI HE NUIL .. coe ettt ccie s cessssnsse sesn sre e s e st ses s mre e sestonsasses s ses e s seassesanemanssssensneerssassasrens
Autres

AVEZ-VOUS DEJA TRAVAILLE :
En horaire alterneé......ceeceeereeceenrmeecversessrecersnesnvsrenns
En contact avec de I'amiante.....

Je prends note que le fait d’avoir une contre-indication aux vaccinations obligatoires rend impossible mon
admission a I'lFA. 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.



Formulaire 3

m odpc /
© o] oge . (/9
Institut de Formation en Soins Infirmiers w ‘%

Marcel Hay i
Centre Hospitalier de Montlugon

cora Bostainy
Montlusan - Néris les Balns

Certificat médical d'aptitude établi par un médecin agréé

A produire le jour de la rentrée

Je soussigné(e) Docteur
médecin généraliste agréé certifie que :
a Mme, oMr

NE() le  ocoeieinriiie @ s

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

d'ambulancier.

Certificat établile ........cooeeveeeeeeirine, a

Signature et cachet




