

	
	

	
	

	
	

	

	

	Elève rencontré par l’infirmier-e
( Entretien élève
OUI/NON  Date (s)  FORMTEXT 

      FORMTEXT 

     
( Entretien parents (ou personnes responsables)


OUI/NON Date (s)  FORMTEXT 

      FORMTEXT 

     
( Suivi infirmier
( Suivi médico-psychologique connu
Observations :



	 Situation connue du médecin scolaire
( oui    (   non 

Si oui, possibilité de transmettre un avis médical à MRCT. 


Observations :



	
	


SIGNALEMENT ABSENTÉISME 


Situation connue du personnel de santé de DE L’ÉDUCATION NATIONALE


(à retourner ICT 44 )





Identification de  l’élève 


NOM :                             Prénom : 


Né(e) le : 


Classe : 


Adresse : 





( Situation déjà connue 


( Prise en compte de l’absentéisme dans l’accompagnement social de l’élève et de sa famille 


( Evaluation sociale en cours


( Liaisons services sociaux, éducatifs, santé, autres (préciser) ……………………………………………………………………………………………………………


( Information préoccupantes  le : ……………………………………………………
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