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Les médecins et secrétaires du service médical scolaire de la DSDEN des Hauts-de-Seine sont présents à vos côtés de la maternelle au lycée.
A l’interface entre les élèves, la famille, l’institution scolaire et les partenaires extérieurs, les médecins de l’éducation nationale exercent dans le respect du secret médical selon leurs missions définies par la circulaire n° 2015-118 du 10-11-2015 :
· Aide à la scolarisation des enfants atteints de troubles de la santé ou de handicap
· Détection précoce des difficultés, notamment lors de la visite médicale entre 5 et 6 ans 
· Suivi préventif des enfants nés prématurément ou ayant eu des complications néonatales notables (protocole départemental) 
· Suivi des élèves signalés par les parents ou les membres de l’équipe pédagogique, etc.

Vous pouvez nous contacter pour toute demande via le mail santescolaire.nomdelaville@ac-versailles.fr ou découvrir le site de notre service : http://www.ac-versailles.fr/cid130392/service-de-sante-en-faveur-des-eleves-des-hauts-de-seine.html
Si vous souhaitez nous faire part d’informations concernant la santé de votre enfant (antécédents notables, pathologies actuelles ou passées…), merci de nous renvoyer par mail (ou de remettre sous enveloppe cachetée à l’école à l’attention du service médical scolaire) la partie ci-dessous.
Restant à votre disposition.				Le service médical en faveur des élèves 
NOM et prénom de l’enfant: ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
Date de Naissance : …………………………………Ecole : …………………………………………………………………..Classe : ………………………
Nom du représentant légal 1 : …………………………………………………………N°téléphone :………………………………………………………….
Adresse mail : ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽  
Nom du représentant légal 2 : …………………………………………………………N°téléphone :………………………………………………………….
Adresse mail : ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽ ˽  : 
Naissance :     Prématurité: □NON □OUI-Si oui, terme : ………………………………. Poids de naissance : ……………………
	           Complications éventuelles : ……………………………………………………………………………………..…………………….
	           ………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Autres antécédents :
Allergies : -alimentaires : ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
    -autres : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Maladies : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Traitements en cours :………..…………………………………………………………………………………………………………………………………
Hospitalisations : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nom du médecin traitant : …………………………………………………………………………………………………………………………………..
Suivis éventuels : (médecins spécialistes, orthophoniste, psychomotricien, psychologue…): …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..
Autres éléments dont vous souhaiteriez nous faire part : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………..….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….…

