Service du médecin cantonal SMC
Kantonsarztamt KAA

Rte de Villars 101, 1752 Villars-sur-Glane
ETAT DE FRIBOURG

STAAT FREIBURG T +41 26 305 79 80
www.fr.ch/smc

Bilan de santé préscolaire obligatoire
9L 32 PPEAND 13T BOT PLM, PEMC FIRUCT
HhNCh-9 mAS,

HNAR MOF LPTHIP 1T MAD-T: NIMA™ @L AN THAAK R1T9F A$L 9PN ghATRA: T2 12T NAHTY: moT T8 L$Trge
TREAD ML TRITRITR RT8A, AR NAHTYT &9 AVt FIPUCH HEIRLA FPF: Attt hhk P&, gRRMC +9RUCT: ATt
2798 A AN 15 décembre AN T8 NE4A-NF M TL USTT ANIE NIPRHE 1H, T8 LFTrI® N1+ MOT Nt +aNG AANRG =

HCHC AhL9™ UK5T : hitps://www.fr.ch/smc/sante/prevention-et-promotion/medecine-scolaire

NH, 918.FP aoCaRs: NCE AFNTt T8 L3TRIR +4-AR: HEHNHNP AT+Ae NT® ALALIER NI® HA+M £oNC:
427  nFNFT (LR HENT: 917 NAPALY 0 &TATS ThO-NE TR0 LN-T7)
- Bp19°h HErN& RPN 861240 T £310 T AGAYT 7AF
(la diphtérie, le tétanos, la coqueluche et la poliomyélite)
- h9® A&ALTF £19°N HO-NS NFNTT T1&ET F90F
(La rougeole, les oreillons, la rubéole)

AN&F : hitps://www.fr.ch/smc/sante/prevention-et-promotion/vaccinations-recommandees

amAA +ANGE ATIRF AT IMO>: P FP NFNF NN'HIR NIma> HAAN +ANOE hTB9F nATiAAG:
NAIRGT A7) 91 FIRUCHE NFNF ATHOALIR 1A 21 YA+ DA FIUCHT N N1 L8, AP-ge:

Al L NEL-NT ML T8 YURTT AN I° NIPRE TH, aCas PAOSATIR: AVH, Fh+PL NéA Y FHChN h77:
NANTNI° KL LTN9° : 0] N8N +FAhdH HA 70 F 2LN-9° §N hRTR-9° ThTNEP ThTT=

HANCH-I® MAL, : +DAT, ANsF ATHLATI® TATIPANANI® BEAPT TPRTT ATIARANIR T4+
o NAgR

A74°F ANLIR NTFTA

Service du médecin cantonal

X

73 AR I? HELIPT 2hIPRF HAL Bz hi41 6AF 15 décembre.

Par sa signature ci-dessous, le médecin atteste avoir effectué I’examen selon les checklists pour les
examens de prévention établis par la Société Suisse de Pédiatrie et en cas d’accord parental controlé et
complété les vaccinations selon les recommandations de 1’Office fédéral de la santé publique.

Nom, prénom, date de naissance et adresse de ’enfant : ..............ooiiiiiiiii i el

Date, timbre et signature du MEAECIN & ........oitieiii ittt

SVP ne PAS inscrire de données médicales confidentielles sur ce coupon ! Si des problemes médicaux doivent étre
connus de l’école, les parents/le médecin avec [’accord des parents sont priés de contacter le responsable
d’établissement concerné.

Fiir Deutsch bitte wenden
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Obligatorischer vorschulischer Gesundheitscheck
9L 32 PPEAND 13T BOT PLM, PEMC FIRUCT
HhNCh-9 mAS,

HNAR MOF LPTHIP 1T MAD-T: NIMA™ @L AN THAAK R1T9F A$L 9PN ghATRA: T2 12T NAHTY: moT T8 L$Trge
TREAD ML TRITRITR RT8A, AR NAHTYT &9 AVt FIPUCH HEIRLA FPF: Attt hhk P&, gRRMC +9RUCT: ATt
2798 A AN 15 décembre AN T8 NE4A-NF M TL USTT ANIE NIPRHE 1H, T8 LFTrI® N1+ MOT Nt +aNG AANRG =

HCHC AhL9™ UK5T : hitps://www.fr.ch/smc/sante/prevention-et-promotion/medecine-scolaire

NH, 918.FP aoCaRs: NCE AFNTt T8 L3TRIR +4-AR: HEHNHNP AT+Ae NT® ALALIER NI® HA+M £oNC:
427  nFNFT (LR HENT: 917 NAPALY 0 &TATS ThO-NE TR0 LN-T7)
- Bp19°h HErN& RPN 861240 T £310 T AGAYT 7AF
(la diphtérie, le tétanos, la coqueluche et la poliomyélite)
- h9® A&ALTF £19°N HO-NS NFNTT T1&ET F90F
(La rougeole, les oreillons, la rubéole)

AN&F : hitps://www.fr.ch/smc/sante/prevention-et-promotion/vaccinations-recommandees

amAA +ANGE ATIRF AT IMO>: P FP NFNF NN'HIR NIma> HAAN +ANOE hTB9F nATiAAG:
NAIRGT A7) 91 FIRUCHE NFNF ATHOALIR 1A 21 YA+ DA FIUCHT N N1 L8, AP-ge:

Al L NEL-NT ML T8 YURTT AN I° NIPRE TH, aCas PAOSATIR: AVH, Fh+PL NéA Y FHChN h77:
NANTNI° KL LTN9° : 0] N8N +FAhdH HA 70 F 2LN-9° §N hRTR-9° ThTNEP ThTT=

HANCH-I® MAL, : +DAT, ANsF ATHLATI® TATIPANANI® BEAPT TPRTT ATIARANIR T4+
o NAgR
A74°F ANLIR NTFTA

Service du médecin cantonal

<
7% NNAh9° HELIPT 2hIPET AL Fi: hi4] 6AF 15 décembre

Mit meiner Unterschrift bestitige ich, den Gesundheitscheck geméss Checklisten fiir die Vorsorge-
untersuchungen der Schweizerischen Gesellschaft fiir Padiatrie durchgefiihrt zu haben und die Impfungen
im Einvernehmen mit den Eltern gemiss Empfehlungen des Bundesamts fiir Gesundheit iiberpriift und
vervollstindigt zu haben.

Name, Vorname, Geburtsdatum und Adresse des Kindes: .....voinniiiiiiiiii i it eee s
Datum, Stempel und Unterschrift der Arztin bzw. des ATZteS: .............uoiiiinieer i,

Bitte auf dem Talon keine vertraulichen medizinischen Angaben machen! Muss die Schule iiber allfillige
gesundheitliche Probleme informiert werden, bitten wir die Eltern oder die Arztin bzw. den Arzt in Absprache mit den
Eltern die Schulleitung zu kontaktieren.

Texte frangais au verso



