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Madame, Monsieur,

Suite a votre inscription a I'lFA de Montlugon, nous vous demandons de nous faire parvenir, le plus tot

possible (Date limite le 2 Juin 2025), les documents suivants :

- parmail : sec.medtrav@ch-montiucon.fr
ou
- par courrier postal : Centre Hospitalier

Service de Médecine du Travail

18 Avenue du 8 Mai 1945
03100 MONTLUCON

O Fiche de renseignements médicaux complétée par un médecin (formulaire 1)
[0 1 Photo d'identité (pour le dossier médical)

[J Questionnaire de santé (formulaire 2)

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

[ 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

, /e Service de Médecine du Travail
; ’ % Centre Hospitalier - 18 Avenue du 8 Mai 1945 - BP 1148 - 03 100 MONTLUCON

el i e e 2 047002 36 82 @ sec.medtrav@ch-montiucon.fr

FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

(A nous fournir complétée et signée par un médecin)

{ Toutes vaccinations incomplétes interdisent 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/SD5¢/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 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 étre effectuée (maximum 6), un résultat
danticorps anti-HBs entre 10 et 100 mUI/ml nécessite la recherche d'un anticorps HBc ef 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 & , e Signature du médecin



Formulaire 1

Dosages
Attestation médicale complémentaires
a faire
Anticorps N Anticorps "
antiHBs Vaccination antiHBe Antigéne HBs

Immunisation

CAT

Un rappel & faire et dosage
des antiHBs 6 semaines
. N . . . ., aprés chaque injection
< 10 Vaccination compléte Négatif Inutile Non immunisé el ol g
supplémentaire (jusqu'a
immunisation,
maxi 6 injections)
Vaccination d réaliser ou
compléter et dosage
Pas de preuve de iy . ge
vaccination antiHBs 6 semaines aprés
< 10 . Négatif Inutile Non immunisé chaque injection
ou vaccination A ) . o0
. N supplémentaire (jusqu'd
incompléte . o
immunisation,
maxi 6 injections)
Pas de preuve de
< 10 il 'ho.n Positif Négatif Immunisé ou non ? Avis spécialisé
ou vaccination
incompléte
Vaccination compléte
ou pas de preuve de N
e ) . p Pas de v tion
< 10 vaccination Positif Positif Infecté c.ie afc,' m:} ',o
- Avis spécialisé
ou vaccination
incompléte




Formulaire 2

J |
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I Service de Médecine du Travail
Iﬁ

% Centre Hospitalier - 18 Avenue du 8 Mai 1945 - BP 1148 - 03 100 MONTLUCON
@ 0470023682 ™ sec.medtrav@ch-montlucon.fr

Nom usuel

Questionnaire confidentiel de santé auto-déclaré

.................................................................................. Prénom

NOM € NAISSANCE ..ttt e e s e sssre e s csnnee crenenaneans
Date de NAISSANCE «cuvvereeorrerrreecccnrreerecerreanssesisnsrssesssssrisssissnsses AGE

Téléphone

AATESSE POSTAIE ..o ec s ettt st s ses e e ea et e s e e e e b e A b e s S A bE e SRt aR bR SeR e Ses SRR PR e SR SR e Rt eRe SRR EERe et e e

SO <t ¢  F- 1 |

Mettre une croix si vous avez a répondre par oui

AVEZ-VOUS, OU AVEZ-VOUS EU :

Maladie cardiaque : HTA ........ccoverenrerneees AULTES ... ECG. uuiirierieee et e e sesarasets e s e s e s s e
Maladie pulmonaire/ORL : Asthme............ Tuberculose.............. Otite/sinusite........cceeu.. Tabac .eervereeneens
Affection ophtalmologique : Troubles oculaires........ceovveerrneeeee. Corrections.......cceeeeeeee AU ES e et
Maladie appareil digestif : Rectocolite hémorragique ............... Crohn .......c..... Hernie............. Autres..........
Maladie appareil urinaire : Infections urinaires répétées........... Coliques néphrétiques........... Autres..........
Maladie appareil locomoteur : Affection colonne vertébrale............... Rhumatisme/tendinopathie .............
Hernie discale.......cccocorvvcrcerrerennes AAUTTES .. et ceeee e e eee e entene seaessraesteae st canaes sersssmsoeas ot st sarase bbb babsbesan b e st sna e aen et nane

SUIVEZ-VOUS :
Un traitement médical.....oiii i

Avez-vous un suivi spécialisé

AVEZ-VOUS ETE :
Accidenté
Hospitalisé....

VOTRE ETAT VOUS REND-IL INTOLERANT:

AUX DPUTES coreriiteeecee et erreeseeesreasase s sesessess s saesesaatos s sesssesre et emestass seubas sheseaest et s0sans st st s sensaesbebebass shebebRaEsE s e aremrsbeabenesseuesee
Aux produits chimiques......... v, AUX OUBUIS...ver ettt ses eesse e s s ssabn s sss e sbne
AAUX POUSSIEIES ... ervcureecercetereeeetsmueeesens st sesems et st fas et ata e acssbeset stEhesbas bes Shsbed BER bR S4F R RS S LSRR E S RSk aes o shsaR nses resnses sresrnenss
Au travail de nuit....
AULTES.....v et ieeertere st eescreseses s sas et ets st stases atseseus bt eessaeaes et sbas aeE a0 b st B E s Eas s RS b2 8 em e e b SRS sE et SRR ek s aR s a b ere e st e

AVEZ-VOUS DEJA TRAVAILLE :
En horaire alterné.........oooeiveccnerencesssnrccieccenes SUr un Poste de NUIL ... vireneeennnersensesesecssesrssesene s
En contact avec de 'amiante.......covcecceorcrnncrnnnns Soumis aux rayons ionNisants......c.eie i,

Je prends note que le fait d’avoir une contre-indication aux vaccinations obligatoires rend impossible mon
admission & I'IFA. 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 l
Institut de Formation en Soins Infirmiers wm ~%

Maf' Ce, Hay e e Tt hs
o s ntl ~Né ali
Centre Hospitalier de Montlugon e e

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 :

oMme, o Mr

[ ¥

Né(e) le
ne présente aucune contre-indication physique et psychologique a I'exercice de la profession

d'ambulancier.

Certificat établile ..........ooeveecneceieenae L SR

Signature et cachet




