clinique prescolaire

Madame, Monsieur,

Votre enfant fera bient6t son entrée a la maternelle 4 ans. Afin de faciliter
ses apprentissages. Le Centre de Santé en collaboration avec votre infirmiere
scolaire, a mis sur pied des cliniques de dépistage préscolaire.

A cette occasion, nous réviserons ensemble I'état de santé général de votre
enfant.

Lors de votre rendez-vous, prenez soin d’apporter les questionnaires diment
complétés ainsi que le carnet de vaccination de votre enfant. Si celui-ci n’a pas
regu son vaccin de 4 ans, veuillez contacter le Centre de Santé pour un rendez-
vous au no. 819-971-8846.

A noter que I'Ordre des optométristes du Québec recommande un examen
complet de la vision par un optomeétriste a tous les enfants, avant leur entrée
scolaire.

Ci-joint quelques activités que votre enfant est invité a faire et a nous
présenter lors de notre rencontre.

Au plaisir de se rencontrer.

L’équipe «Santé Scolaire»

150, rue Wapoc, Manawan, Québec, JOK 1MO0
Téléphone : (819) 971-8817 Télécopie : (819) 971-8862



1-IDENTIFICATION DE L'ENFANT

Nom et prénom de Nom: Prénom:
I’éleve:
Autres prénoms de Date de naissance :
I'éleve :
Lieu de naissance : Age actuel :
Adresse : No. De téléphone : Sexe : F M
No. de bande : Langue (s) parlée

(s) a maison :
Rang de famille : sur Origine ethnique :
Communauté : Temps partiel Temps plein

2-IDENTIFICATION DE LA FAMILLE

La mere :

Nom de famille : Prénom:

Téléphone travail : Occupation :

Employeur : Origine ethnique :

Etat civil :| mariée| |célibataire| |séparée| ldécédée| |conjoint de fait
Adresse courriel :

Le pére :

Nom de famille : Prénom:

Téléphone travail : Occupation :

Employeur : Origine ethnique :

Etat civil :| |marié célibataire| [séparé décédé conjoint de fait

Adresse courriel :

3-AUTORISATION
Par la présente, j'accepte que les renseignements contenus dans ce dossier soient
transmis au personnel de I’école de mon enfant :

Nom du parent : Date :




Nom de I'enfant:

1. Histoire de santé de votre enfant

Votre enfant présente-t-il un probleme de santé et a des allergies?

Votre enfant a-t-il un handicap?

Votre enfant a-t-il déja été hospitalisé? Oui non
Si oui, pourquoi?

Votre enfant a-t-il un traitement particulier et/ou une diéte spéciale et/ou
des médicaments a prendre dont |’école devrait étre avisée? Spécifiez :

2. Habitudes de vie

Son sommeil : a-t-il des difficultés a dormir?  Oui |:| non |:|
(Cauchemars, peurs, mouille son lit, etc...)

Nombre d’heures de sommeil? hrs
Sieste en apres-midi? hrs

Commentaires :




Déjeune-t-il?

Mange-t-il tous les groupes d’aliments?
Commentaires :

108
(8

Quelles sont ses activités favorites?

Votre enfant prend-il son bain seul?
Se lave-t-il les mains fréquemment?

Votre enfant a-t-il déja eu dans la derniere année :
Un examen médical complet.

Un examen de la vue.
Un test auditif.
Une évaluation du langage.

Une evaluation psychologique.

. Son audition

Se plaint-il souvent de maux d’oreilles?

Entend-il de droles de bruits (glouglous)
dans les oreilles?

Ses oreilles coulent-elles? (pus, sang)
Fait-il répéter souvent?

A-t-il besoin de lire sur les lévres pour comprendre?




Parle-t-il tres fort et demande-t-il que je lui parle fort?

Augmente-t-il frequemment le volume de la radio

Ou de la télévision?

Vous entend-il si vous I'appelez d’'une autre piece

de la maison?
(Ex. : vous I"'appelez du salon, alors qu’il est dans la chambre)

A compléter par I'infirmiére Particularités

Oui Non

Audition : afaire [ ] [ ]

Dépistage visuel :  fait I:I réf I:I retour réf I:I

Vaccination/immunisation : complete incompléte




famiy; ale

Nom de I'enfant :

Questionnpg, ire vie

1. Habiletés physiques

Mon enfant est capable de :

Rester calme, assis et concentré durant
Une activité, pendant plus de 30 minutes.

Manipuler un crayon, des ciseaux.

e Accrocher son manteau.

Dessiner son portrait.

2. Habiletés intellectuelles

Mon enfant est capable de :

Faire une phrase complete.

Retenir et dire son adresse.
Regarder avant de traverser la rue.
Apprendre rapidement de nouvelles choses.

Savoir quoi faire s’il y a le feu a la maison.

Facilement

Difficilement

Facilement

Difficilement




3. Habiletés sociales
Mon enfant est capable de : Facilement Difficilement

e Attendre méme s’il désire quelque chose.

e Se faire des amis.

e Se faire garder sans inconfort.

e Partager ses jouets.

e Perdre au jeu sans faire de crise.

e Controler son comportement et régler
Ses problemes.

4. Habiletés interpersonnelles
Mon enfant est capable de : Facilement Difficilement

e Ecouter quand quelqu’un parle.

e Demander ce qu’il veut savoir et exprimer ce
gu’il a a dire

e Reconnaitre et exprimer ses émotions calmement
(Joie, tristesse, déception, colére, peur, surprise...)

e Respecter les regles de la maison (routine, levé,
Coucher, repas, etc...).

e Dormir seul dans sa chambre.

e Changer d’activité si son ami trouve cela ennuyant.



5. Habiletés créatrices
Mon enfant est capable de : Facilement Difficilement

e |nventer un bricolage.

e Utiliser son imagination pour raconter
Une histoire.

e Jouer seul dans ses temps libres.

e Se nommer des talents.

6. Questions éclairs
Est-ce que mon enfant : Oui on

e Dérange souvent les autres enfants
(Faire du bruit).

e A déja fait mal a un autre enfantou a
Un adulte.

e Atrés peur des bibittes.

e Est souvent fatigué.

e Est souvent triste et pleure.

e A beaucoup de difficulté a relaxer.

e Perd souvent ses choses.

e Répond aux questions avant le temps.




e Fait souvent des cauchemars.

7. Mon enfant vit ou a vécu un événement marquant pouvant avoir une
influence sur son développement.
Oui Non

e Déces

e Séparation/divorce

e Accident grave

e Maladie grave d’un proche

e Naissance

8. FRERES ET SOEURS :

Nom ET prénom Age Sexe Scolarité Etat de santé




Premiers apprentissages

Age de la marche?

Age de la propreté : jour >> urines selles
Nuit>> urines selles

Age des premiers mots?

Age des premiéres phrases (2-3 mots)

QUESTIONS GENERALES

Pouvez-vous décrire brievement le caractere et la personnalité de votre enfant :

Pouvez-vous décrire le milieu de vie de votre enfant et comment sont ses
relations avec les autres (famille, amis, école, etc...) :




Impression générale et autres informations pertinentes

Signature des parents :

Date :

Signature de la direction :

Date :




FICHE URGENCE SANTE

(I}
\ [ T] |

Nom de I'éléve : Prénom :

Date de naissance : Sexe : F M

No d’assurance-maladie de I'éléve : Exp. :

Adresse :

No. De téléphone : Courriel :

Mere : Travail :

Pére : Travail :

Répondant : Travail :

En I'absence des parents ou répondant, identifiez une autre personne pour les
situations d’urgence :
Nom : Lien avec I'éleve : Tél. m:

Tél. t:

FICHE SANTE

Mon enfant n’a aucun probléeme de santé. I:l (Cochezici, s’il y a lieu)
Si oui, la quelle allergie :
AUTORISATION DES PARENTS

Jautorise les autorités de I’école a diffuser, pour des raisons de sécurité, a tout le
personnel du milieu scolaire et du CSM les informations que comprend la
présente fiche et, cas d’urgence (accident ou maladie subite), a prendre les
mesures nécessaires, a dispenser les premiers soins et a veiller au transport de
mon enfant jusqu’au lieu de traitement, si cela s’avére nécessaire.

Signature de I'autorité parentale Date
150, rue Wapoc, Manawan, Québec, JOK 1MO0
Tél. : (819) 971-8817 Télécopieur : (819) 971-8862
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