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ANNEXE 6
Année scolaire 2019-2020
DEMANDE D’AVIS MEDICAL

A adresser au : CENTRE MEDICO SCOLAIRE

Ou par mail : 

Ecole / Etablissement :

NOM :




Prénom :

Date de naissance :


Classe :

MOTIF DE LA DEMANDE :

Demande faite par :
             


Actions déjà menées :

( Enseignant/ directeur d’école

( Prise en charge RASED

( IEN / chef d’établissement

( Psy EN rencontré

( Psy EN/ RASED



( Note d’information ASE

( Famille




( Equipe éducative ( si oui joindre le compte rendu)
( Enseignant référent


( Suivi extérieur

( Infirmière




Si oui lequel :

( AS



    



La famille est-elle informée que l’avis du médecin de l’Education Nationale a été sollicité ? 

( Oui
   ( Non

Si non, pourquoi : 

Si oui la famille est-elle favorable :  ( Oui
   ( Non

Tél de la famille : 

Mail de la famille :

Date :






Signature : 

DSDEN 78- SPSFE / octobre 2019
Réponse à la demande d’avis médical

(A adresser au directeur de l’Ecole/ Chef d’établissement)

Votre demande d’avis médical pour l’élève : 

Scolarisé en :

a bien été prise en compte.

Réponse proposée par le médecin référent :

· Contact avec la famille et les professionnels de soins.

· Lien avec l’infirmière de l’établissement

· Participation à une équipe éducative ou une ESS

· Rendez-vous proposé à la famille :

Le : 

Au : 

En vous remerciant de votre collaboration.

Très cordialement

Date :





Signature : 




DSDEN 78- SPSFE / octobre 2019    
<

