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A remplir par le médecin:

Veuillez remplir tous les détails de votre mieux, ainsi que tous les examens demandés.

Votre aide nous est précieuse dans le processus d'inscription de l'élève à la Michlalah

qui est également une institution avec internat. Il va de soi que toute information est

confidentielle.  Merci

Nom_________________________   Prénom____________________

Taille ____________

Poids ____________                   Tension _______________

A. Maladies actuelles et passées :

   □ Asthme __________________________________________________

  □ Allergies alimentaires _______________________________________

  □ Allergies à des médicaments _________________________________

  □ Diabète __________________________________________________

  □ Problèmes alimentaires (anorexie, boulimie ) ____________________

  □ Migraines ________________________________________________

  □ Vertiges ou évanouissements _________________________________

  □ Problèmes de digestion ______________________________________

  □ Autre ____________________________________________________

B. La patiente prend-elle des médicaments de façon régulière ? si oui lesquels ?

   __________________________________________________________

C. La patiente souffre-t-elle d'angoisses ou de dépression ?____________

   __________________________________________________________

D. La patiente a-t-elle été ou est-elle suivie par un psychologue ou un psychiatre ?

          □   oui         □  non

     Si oui pour quelle raison? _____________________________________

     __________________________________________________________

E. A votre avis la patiente peut-elle se confronter et tenir devant les grandes exigences

    d'un institut académique ? _____________________________________

Cachet du médecin_____________  Date et Signature ___________________
Le médecin ne doit pas être un membre de la famille proche de l'élève.
CERTIFICAT MEDICAL

Le formulaire ci-joint doit être rempli et signé par le médecin.

Si le médecin remplit un autre formulaire nous vous demandons de joindre également le formulaire ci-joint .

L'élève doit remplir et signer la partie qui lui est réservée .

Le certificat doit être remis avec le dossier d'inscription. Un retard dans sa présentation vous empêcherait de commencer d'étudier à la Michlala.
Nom---------------------------------------------------

Numéro de passeport________________ Tel + portable ___________________

Adresse __________________________________________________________

DECLARE
Avoir déclaré au Dr. ________________  tout sur mes maladies et hospitalisations

passées et présentes, lui  avoir transmis tous les détails demandés sur mon état de santé et         répondu des réponses complètes et exactes à toutes les questions qu'il  m'a  posées.  avoir

Signature ________________________   Date ___________________
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