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Questionnaire préalable a la visite médicale scolaire a remplir par les parents

Conformément a l'article 11 du Réglement général des écoles primaires du Land de
Rhénanie-Palatinat, les réponses aux questions 1 a 12 doivent étre remises au médecin
scolaire préalablement a la visite médicale scolaire de votre enfant. Ces informations MINISTERIUM FUR SOZIALES,
servent de base a la consultation — en présence des parents — et a I'évaluation du S T
développement de I'enfant. Le traitement de ces questions est absolument nécessaire.

En cas de doute sur certaines questions, le médecin scolaire vous fournira les précisions

nécessaires au cours de l'entretien.

Rheinlandfalz

1. Renseignements sur la famille Remplile:l | || | || | | | |
jour mois  année
Enfant Mére Pere
Nom
Prénom
Adresse
Sexe masculin..[] féminin..[]

Datedenaissancel | ” | || | | | | Pays de naissance de I'enfant
jour mois année

2. Quelle structure d‘accueil votre enfant a-t-il fréquentée jusqu‘a ce jour? (plusieurs réponses possibles)

(@ 7=Ye - O Garderie O  Garderie spécialisée...................... O
Service d‘accueil de jour................. [0 Garderie intégrative.............coooce..... O Aucune...oeieee O
Lenfant fréquente la structure d‘accueil actuelle depuis ans et mois.

Age de I'enfant lors de sa premiére prise en charge hors du domicile familial : ans mois.

3. Quelle maladie infectieuse votre enfant a-t-il déja contractée?

Varicelle ..o O Oreillons oo O salmonelles ... O
Scarlating ..o, I RUDEOIE ..o OO  maladie deLyme ..o O
Erythéme infectieUX........................ O Coqueluche ... O Encéphalite/méningite ............. O
Rougeole ..o, [0 Hépatite B ... LI RotaVirus ..o O
AUBEE ..o O  siautre, laquelle? Aucune...[]

4. De quelle affection aigue votre enfant a-t-il souffert au cours de ces 12 derniers mois?

Bronchite ..., O Qystite oo O  Laryngite striduleuse.................. O
Mal de gorge/amygdalite............... OO Pneumonie .o, O Convulsion cérébrale....... O
Otite moyenne ... [0  Convulsions fébriles .............co.ooe.... 0 Infections fréquentes...... O
Gastroentérite.......coccoocevccvcivccunccnn. O

AUtre..........o.cooovviieieeceeeeean 0 siautre, laquelle? Aucune...[]

5. L'un des troubles suivants a-t-il déja été diagnostiqué chez votre enfant?
Veuillez fournir les rapports médicaux correspondants

AlErgies ... Rolypesiatic i Cles) GE— O convulsions (épilepsie) ... O
Neurodermatite Affection de la colonne vertébrale L1 Tumeur/cancer ...

Bronchite chronique ....................... [0 Maladie thyroidienne ...................... O Rhumatisme oo
Bronchite asthmatiforme ............. O  Malformation/maladie cardiaque . [ Autisme...........oocooooooi
Rhume des foins ... [0 Diabéte sucré .......rcerei O Affection congénitale......... O
Allergie alimentaire ... [0  Infection urinaire chronique ... O Handicap physique................. O
Eruptions cutanées allergiques ...[]  Trouble déficitaire de l'attention ... Handicap mental.........ocoo.... O
AURIE ..o OO  siautre, lequel ? Aucun ... []




6. Votre enfant a-t-il présenté les signes ou symptomes suivants au cours de ces 12 derniers mois ?

Déficience visuelle....................... O Maladie parasitaire............. O Intolérance alimentaire............cccccococoocnce. O
Déficience auditive ..., [0 ODbéSité.....oooovvvieiciceiecan O Troubledela motricité/hyperactivité.......... O
Troubles du langage .............. [0  SOUS-POIdS ...occrricvrivrie LI AQressivité.......ocooeeeoocceeeeceeeeeeeeseeee
Retard de développement O Maux de téte fréquents.......... O  Troubles du sommeil ...........oooccooccovcvvovcccc.

. Maux de ventre fréquents....... O Ronflement fréquent (sans infection)
Troubles de la concentration.... (] ) o o
. Douleurs fréguentes aux Respiration par la bouche/respiration
ETNVITE S| CIREG———————— O jambes. .o O  parlenez difficile ... O
ENCOPIésie......ccoovvrevrrcverrrrnenn. O  Anxiété ..o, O Somnolence diurne excessive.................... O
AULKES ... O  sSiautres, lesquels ? Aucun ...

7. Quel médecin ou thérapeute votre enfant a-t-il consulté au cours de ces 12 derniers mois ?

Pédiatre ..., O ophtalmologue Naturopathe ... O
Médecin traitant ................... O ORL e, Pédopsychiatre........cccoowovevnecniciiniisecieen. O
Dentiste ......ccccco..... Dermatologue .. Psychologue..........cccooceiiiiiiiiinciiicccce. O
Orthodontiste Urologue ..., Chirurgien/orthopédiste ..........ccccccvvevuu O
AUtre ..o Lequel ? Aucun ... ]

8. Votre enfant a-t-il subi I'un des examens ou suivi l'un des traitements suivants ?
Veuillez préciser votre réponse (par ex. chirurgie ambulatoire : polypes)

Diagnostic du développement..........cccccocvevveuuneee O
Séjour de réadaptation ou de cure.................... O
Test d'allergie ... O
Chirurgie ambulatoire ..o, O
Séjour hospitalier ..., O
Aucun examen / traitement ... O

9. De quel traitement ou accompagnement votre enfant a-t-il bénéficié jusqu‘a présent ?

Orthophonie O  Aide précoce ..o [0 Pédagogie spécialisée.................. O
Arani Eveil linguistique AT

Ergc’>t'her’ap|e. ..................................... O en étab?issement sycsaalaia), M Ps?ychoth.e'raple .......................................... O

Kinésithérapie.........cccovvvvrrurrrrrrnnns O Aide 3 Iintégration.............. AT EX i [[c] C E—————— O

Orthodontie ... O  conseils a Iéducation ............. O Accompagnement psychologique ... (]

AUtre.......oooo e OO siautre, lequel ? Aucun ...[]

10. Votre enfant a-t-il déja été victime d‘un accident ou d‘une intoxication ayant nécessité un traitement médical ?

Accident domestique........ccccoovvverrrrcrrsrcisenisenis O Accident de la circulation ......... O Intoxication......... O
Accident en milieu préscolaire/scolaire/club ... [ Accident sur un autre lieu......... O Aucun............... O

11. Votre enfant a-t-il pris des médicaments au cours de I'année écoulée ?

Non.[d oui.OOd

Si oui, contre les affections suivantes Régulierement En cas de besoin Nom du médicament
AlEIGIES ..ot seseees O O
ASEAME oo I O
Epilepsie (CONVUISIONS) ..........cooccovvvveverccreesssrrrr. I O
Hyperactivité ... I O
Autres affections ... O O

12. Avez-vous d‘autres informations a nous communiquer sur votre enfant ?
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Les questions 13 a 22 sont facultatives !
Ces questions servent principalement a |‘établissement des rapports de santé au niveau régional. Elles n‘influen-
cent aucunement le bon déroulement de la premiére visite médicale scolaire ni les visites ou avis médicaux
ultérieurs. En cas de doute, vous pouvez laisser certaines questions sans réponse. Il n‘en résultera bien entendu
aucun préjudice, ni pour vous ni pour votre enfant.

13. Pendant combien de temps votre enfant a-t-il été allaité ?

a. Pas d‘allaitement...... (] Moins d'1 MOis ......ccccccovvvurrrvirnrenne. O 123 MOiS..cccovvueunen. O
436 MOIS ..ovvrrnnn O Plus de 6 Mois.......c.ccooovvreerrrrrnnne. O Ne sais Pas........c.... O
b. Allaitement exclusif jusqu‘a I'age de D] (en mois) Inconnu ............ccoeeee. O

14. Ou se trouve le domicile principal de I'enfant ? (veuillez ne cocher qu'une seule réponse)

Chez les parents biologiques...........ccccccoccvuuunece O Dans un foyer d‘accueil ...........ccccccovveeumveceoneciiincecannn. O
Chez la mére (avec conjoint(e)) .....ccccceeeverrrenec. O Dans une famille d‘accueil/famille adoptive ...... O
Chez la mére (célibataire)..........cccocccveevvciunccunncce O Chez d‘autres membres de la famille ................... O
Chez le pere (avec conjoint(e)) .......cccewvvvvurerenneee O Chez d'autres personnes............ccccoccoeevvevererrrrsnnnnns O
Chez le pere (célibataire) .........cccoovvererreverrrrrenee. O

15. Combien d‘enfants vivent dans votre foyer ? (y compris I'enfant devant étre scolarisé)

1enfant..d0 2enfants..0 3enfants..[0 4enfants..[0 Plusde 4 enfants..] Combien?

16. Quelles langues parlez-vous a la maison ? (plusieurs réponses possibles)

Allemand...[] Autres langues ... [ Lesquelles ?

17. Quel est votre pays de naissance ? (des deux parents)

Meére............. Allemagne........... O AULIe PaYS ....ccocvuiveiieiiceiians O Lequel ?

Pére...... Allemagne........... O AULIe PAYS ..o O Lequel ?

18. Quelle est votre nationalité ? (De votre enfant et des deux parents)

Enfant ... Allemande....[] Autre nationalité......... O Laquelle ?
Mére....... Allemande ... Autre nationalité......... O Laquelle ?
Peére........ Allemande....[J Autre nationalité......... O Laquelle ?

19. Fume-t-on dans votre foyer ?

Jamais...[d Occasionnellement..[J  Souvent...[]

20. Quel diplome de fin d‘études avez-vous obtenu ? (des deux parents)

Mere/ titulaire du Pere/ titulaire du
droit de garde droit de garde

Certificat de fin de SCOIAMIEE..........oouvveeeeeceeceeeee e
Brevet......eeceeececececeeeeeeesennnn
Baccalauréat technologique

(57 Taler=] 1= 1 [ (= | OO

Autre diplome de fin dETUAES .........ccouuiiiiieiese e
(Encore) en formation SCOIAINE. ........cvw ettt ese e ssesssesesesesseee

Abandon scolaire sans diplome



21.Possédez-vous un diplome de formation professionnelle ? Si oui, lequel ?
(veuillez uniquement indiquer le diplome le plus élevé obtenu respectivement par les deux parents)

Mere/ titulaire du Pére/ titulaire du

droit de garde droit de garde
Apprentissage (formation professionnelle en entreprise) .............cocoverecveeinsrvssrvesseesnenens O O
Ecole professionnelle, école de commerce (formation professionnelle/scolaire) | O
Ecole spécialisée (par ex. école technique, académie professionnelle) .............cccccccceeevrerrrrne. o O
Haute école spécialisée, école d'ingénieurs O O
Université, établissement d'enseignement SUPEIIQUY ............covvvwvvireiireireinerseiserseeserssnnns O O
Autre diplome de formation professionnelle O O
Encore en cours de formation professionnelle..............ccoooinioneicnriineisssessssssesssssenneens O O
Sans dipléme O O

22. Qui a rempli ce questionnaire ?

Meére/titulaire du droit de garde.....[] Grand-mére....[] Meére adoptive ... ]  Frére/sceur de I'enfant .......[]
Pere/titulaire du droit de garde.......[]  Grand-pere........ 0 Pere adoptif....... OO Autre personne..... O



