
Questionnaire médical
1. IDENTITÉ ET INFORMATIONS FAMILIALES DE L’ENFANT

S

Ο Mère Ο Père Ο Garde alternée Ο Autre (précisez)

L’enfant a-t-il des frères/sœurs: Oui / Non

__________________

Signature d’un parent
Numéro de registre national

ou vignette de mutuelle

Ne pas oublier les lunettes 

Rue de Sluse, 17 - 4600 Visé
04/370.66.92
pse@centredesante.be
www.centredesante.be

VISÉ BASSE-MEUSE

Promotion de la Santé
à l’Ecole

code postal :

Parent 1 : M / F / X

Nom :

Prénom :

Téléphone :

E-mail :

Nom :

Prénom :

Téléphone :

E-mail :

Parent 2 : M / F / X

Si votre enfant à fréquenté une autre école avant celle-ci, merci d’indiquer son nom

et localité : ........................................................................................................................................

Madame Pamela Malenga
p.malenga@basicplus.be



Vie et santé
2. ANTÉCÉDENTS

Influence génétique sur le poids et la taille de l’enfant

3. SITUATION ACTUELLE

3.2.  Avez-vous un point particulier à signaler au médecin concernant l’état de santé

Maux de tête – troubles du sommeil – syncopes ou pertes de conscience (même

        injection, gouttes, …)     Oui / Non

    Oui  /  Non  

Ο myopie  Ο hypermétrope  Ο astigmatisme  Ο strabisme 

Porte-t-il des lunettes / lentilles ? Oui / Non

Oui / Non  >  Oeil droit / Oeil gauche

 Oui / Non

  Oui / Non

 

Date

/           /

/           /

/           /

/           /

/           /

/           /

/           /

Nom du Vaccin Nom du Vaccinateur

4. VACCINATIONS

Veuillez compléter le tableau en indiquant les dates ou transmettez-nous une
photocopie de la carte de vaccination

PNEUMOCOQUE

ROTAVIRUS

AUTRES VACCINS

MÉNINGOCOQUE C ou ACWY

2. ANTÉCÉDENTS

Ces paramètres nous aident à vérifier si la croissance de votre enfant
suit une évolution cohérente avec celle de sa famille

3. SITUATION ACTUELLE

3.2.  Avez-vous un point particulier à signaler au médecin concernant l’état de santé

 Pour quelle raison ?

Si oui, précisez

Maux de tête – troubles du sommeil – syncopes ou pertes de conscience (même

Si oui, laquelle et à quelle fréquence : (réponse facultative)

Parent 1

Parent 2

3.4.

3.10.

Votre enfant pratique-t-il une activité sportive ?

3.9.

3.8.

Nom et localité du médecin traitant :

3.5. Combien de temps par jour votre enfant passe-t-il devant les écrans ?
(TV, smartphone, consoles, PC, ...)

Taille (en cm) Poids (en Kg)

        injection, gouttes, …)     Oui / Non

    Oui  /  Non  
Ο myopie  Ο hypermétrope  Ο astigmatisme  Ο strabisme 

Porte-t-il des lunettes / lentilles ? Oui / Non

Oui / Non  >  Oeil droit / Oeil gauche

 Oui / Non

  Oui / Non

 

Ophtalmologue

ORL

Pédiatre

Dentiste/Orthodontiste

Neurologue

Cardiologue

Pneumologue

Kiné

Psychologue /
Centre de guidance

Logopède

Diététicien

Autre : ...

Spécialiste Nom du spécialiste Date de la dernière visite Motif de la consultation

/           /

 Oui / Non

/           /

/           /

/           /

/           /

/           /

/           /

/           /

/           /

/           /
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