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À remplir par les parents ou tuteurs légaux de l’élève dans le cadre de l’aptitude à suivre une formation 

professionnelle. La famille doit envoyer la « fiche de renseignements médicaux » avant le 1er juin 2026 sous 

pli confidentiel au service médical du rectorat de Grenoble à l’adresse suivante :  

                                                                                                    À l’attention du Dr Florence BORGHESE 

                                                                                                    Service médico-social du rectorat de Grenoble 

        Bâtiment 1, rez-de-chaussée 

        Cité DODE 1, rue Chanrion 

                                                                                                    38000 Grenoble   

 

Nom et prénom de l’élève : …………………………………………………………………………………………….……………………………………………….. 

Né(e) le : ……/……/…… 

Adresse : ………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………….……. 

Téléphone des représentants légaux : …………………………………………………………………………………………………………………………... 

Classe et section : ……………………………………………………………………………………….………………………………………………..……………………. 

Coordonnées du médecin traitant : ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

A-t-il un Projet personnalisé de scolarisation :                                       OUI          NON 

A-t-il des restrictions pour la pratique sportive ou pour l’EPS :          OUI          NON 

Précisez : 
 

 

Maladies : (entourer oui ou non)  
 

Allergie :     respiratoire                              OUI            NON 

                     cutanée                                    OUI            NON 

                     alimentaire                               OUI            NON 

 

Asthme                                                          OUI            NON 
 

Eczéma, urticaire                                         OUI            NON 
 

Epilepsie                                                        OUI            NON            traitement :  
 

Diabète                                                          OUI            NON 
  

Problème de doss scoliose ou autre        OUI            NON 

Si oui, précisez :  
 
 

Maladie ostéo-articulaire autre, épaules, genoux, chevilles… :            OUI               NON 

Si oui, précisez :  
 

 

Sensoriel : Problèmes de vue              OUI          NON              Porte des lunettes :        OUI          NON  

                    Problèmes d’audition       OUI          NON              Appareillé :                      OUI          NON 
 

 

Cardiaque :         OUI              NON 

Toutes pathologie ou maladies, accidents qui vous semblent importantes à nous communiquer : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2de professionnelle Transport fluvial 
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Suivi actuel :  

 

A-t-il un suivi psychologique           OUI             NON 
 

Précisez………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………

…………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………..………………........

............................................................................................................................................................................................... 
 

A-t-il un suivi médical                       OUI              NON 
 

Précisez……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………

…………………………………………………………..................................................................................................................................... 

…………………………………………………………………………………………………………………………...................................................................... 
 

A-t-il un traitement médical             OUI              NON 
 

Précisez…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………….................................................................................................................................... 

…………………………………………………………………………………………………………………………..................................................................... 
 

Autres suivis                                        OUI               NON 
 

Précisez…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………….................................................................................................................................... 

…………………………………………………………………………………………………………………………..................................................................... 
 

Hospitalisation                                   NON               OUI :  quand 

 

Précisez la raison :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

INFORMATIONS IMPORTANTES :  
 

La consommation de produits psycho actifs (alcool, cannabis, autres drogues) et de certains médicaments 

peut avoir des conséquences en cas d’utilisation de machines ou de conduites d’engins.  

Elle peut entrainer une inaptitude à la poursuite de la formation professionnelle dispensée, pendant le 

temps nécessaire.  

 

Une inaptitude totale à la pratique de l’EPS ou « une dispense de sport » peut être incompatible avec 

l’aptitude aux travaux réglementés et demandera le ré examen de l’aptitude aux travaux réglementés. Seule 

une inaptitude partielle à la pratique de l’EPS est cohérente avec la pratique professionnelle et permet 

l’aménagement de la pratique en EPS et l’adaptation du poste de travail.  

 

Je déclare avoir pris connaissance de l’information ci-dessus.  

 

 

À…………………………………………………. le …………………………………………………. 

 

 

Signature de l’élève                                           Signature des parents 
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