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TROISIEME CERTIFICAT DE SANTE

A ETABLIR OBLIGATOIREMENT AU COURS DU 24° MOIS.

@d

Loi n® 86.1307 du 29 déc. 1986. Loi n° 89.899 du 18 déc. 1989.

l:l Assistante maternelle dans le cadre d'une créche familiale

Garde a temps complet, (jour ET nuit) :

Profession : (inscrire (e numéro corespondant & votre réponse)

Mére | 1 Agriculteur exploitant 4 Profession Mére 1 Actif 5 Chémeur
: i ‘ intermé'diaire L || 2Retraité 6 Eléve, étudiant
para 2 Artisan, commercant ou chef d'entreprise 5 Employé Pare Y ou en formation
3 Cadre ou profession intellectuelle supérieure 6 Quvrier I_[ 4 Congé parental 7 Autre inactif

[ ] Assistante maternelle indépendante
[] Assistant(e) familial(e) Paupaonniere

Activité professionnelle :

Autre

Examen médical
Effectué par:

D un omnipraticien

D un pédiatre

[ ] un autre spécialiste
Réalisé dans :

|:| un cabinet médical privé
|:| une consultation de P.M.I.

|:| une consultation hospitaliére

|:| autre

Conclusions, précisions et commentaires :

non []
non [|
nen []

L'enfant nécessite une surveillance médicale particuliére
Je demande une consultation médicale spécialisée

Je souhaite étre contacté par le médecin de PM|

Je, soussigné(e) Dr:

atteste avoir examiné l'enfant le |
Jour mois an

|| e Signature

Ne pas remplir les cases tramées N°12598*01
Enfant Nom 1 1 1 T R R L L1 Lo 1 1
Prénom 1+ 0wy 1
Date de naissance T — L Sexe: Fém. D Masc. l:‘
Commune
Lieu de naissance : ]
Code postal Commune L1 L 1 1 L1 L L1
Commune
Adresse du domicile: e
M. D Mmel:‘ MeileD Nom 1 L L L L 1 L L L L L 1 1 1 1 1
Prdnomi__ 1 1+ 4 1 I . 1 Lo 1 TéL L1 L 1 |
Adresse L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Code postal Commune L 1 T R | 1 1 1 T N |
"\._7
Famille  Nom de naissance de la mére L1 (L L T N | |
Prénom o1 1 1 1 L 1 1 1 1+ 11 Date de naissance |__ :
jour mais an
Nombre d'enfants vivant au foyer .+
Si vous faites actuellement garder votre enfant :
[ I crache collective [ Jcreche parentale L] Halte-garderie [ structure multi-accueils [|chez vous par un tiers

PARTIE MEDICALE

Développement
psychomoteur

=
=
o
e

O

Vaccinations Indiquer une réponse affirmative
_/ en cochant la case correspondante

Hep. Pneumo-

DT
Polio Cog.  H.Infl. viraleB  coque

1° dose I:‘ |:| I:‘

2° dose I:l I:‘ |:| |:| D
3* dose D |:| D D D
Reppet [ O O O ]
ROR 1 dose D 2 doses D
BCG fait Non[_] oui[]

Autres vaccins, (PréGisez) @ ........ooiiiiiiiiiiiiiiiiaiann.

Antécédents [~

- Prématurité <33 sem

- Ofites a répétition (1 [

- Affections broncho-pulmonaires a répétition
dont plus de 3 affections «sifflantes» |:| D

- Accident domestiques depuis le 9° mois 1 [
Si oui :

intoxication D brilures D Chute/traumatisme D

ISUETESTTINEESEH ~ oo oo e s
Nombre d'hospitalisations depuis le 9 mois

PraciSer las GalSRS 1w v Ty e L R

Comprend une consigne simple
Nomme au moins une image
Superpose des objets

Associe deux mots

Motricité symétrique des 4 membres

NN
ooood

Marche acquise

Siouiaqueldge? L 1mois

Mesures /
Poids l_k‘z% St Taille L1 1L
e

MCL_+ 1L Périmétre cranien L1
E

non D oui D
non |:| oui D

Dents cariées / Nombre total dedents L1 1+ /11

Examen de l'ceil : Normal

Exploration de l'audition : Normale

Autres informations/_r’

non |:| oui l:‘

durée de ['allaitement au sein en semaines L1 |

non l:‘

Allaitement au sein
Si oui :

dont allaitement exclusif L1

oui I:‘

Présence d'un risque de satumnisme

Affections actuelles |
i

Si oui :
Alimentation

Anorexie et/ou troubles
de l'alimentation
Allergie alimentaire

Troubles du sommeil

Systéme nerveux

Spina bifida

Infirmité motrice cérébrale
Autre *

Appareil cardio-vasculaire
Cardiopathie congénitale
Autre *

Appareil respiratoire
Asthme

Mucoviscidose

Autre

Appareil digestif

Reflux gastro-cesophagien
Autre *

Maladie métabolique *

OO0 Ooo O 00l 00od

Maladie endocrinienne *

Appareil génito-urinaire
Malformation urinaire
Malformation génitale
Autre *

Appareil ostéo-articulaire et musculaire
Luxation de la hanche

Autre *

Affections dermatologiques

Ezéma

Autre *

Maladies hématologiques

Maladie de I'hémoglobine

Autre *

Fente labio-palatine

Syndrome polymalformatif

Aberrations chromosomiques

Trisomie 21

Autre *

Autre pathologie décelée *

* Précisez :

OO0 dood OO OO odd




