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Note explicative

Objet : DEMANDE D’INTERVENTION DU MEDECIN EDUCATION NATIONALE AUPRES D’UN ELEVE


Afin de répondre au mieux aux besoins des élèves, toute demande d’avis médical devra se faire par l’envoi au secrétariat, de la fiche de saisine jointe, dument renseignée (hors constat de coup dans le cadre de la protection de l’enfant).

La priorité sera accordée aux élèves sans prise en charge connue. 

Les motifs de saisine peuvent être les suivants :

en maternelle :


·  pathologies médicales graves

·  retard de langage ou de communication 

·  retard psychomoteur

·  difficultés de comportement ou d’adaptation sociale

·  rupture de soins

·  orientation vers la MDPH s’avérant complexe

en élémentaire :


·  absentéisme

·  difficultés importantes d’apprentissage

·  troubles du comportement et de l’adaptation sociale

·  rupture de soins

·  orientation vers la MDPH s’avérant complexe

La fiche de saisine sera étudiée dès réception. Un médecin prendra rapidement contact avec le directeur d’école. Celui-ci aura au préalable informé la famille de cette demande.
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FICHE DE SAISINE 
1er DEGRE
Date de la demande :
……/……. /……..

Fiche à renvoyer au secrétariat médico-scolaire après information de la famille.
Centre médico-scolaire :

Adresse :

Tél :

Mail :
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SAMIS 

Service médical des élèves 31 

Référence :  

FB/FG/2020-2021 

 

Affaire suivie par : 

Docteur Fabienne BURGALIERES  

Médecin Conseiller Technique, 

Responsable Départemental 

 

Tél : 05 36 25 89 32 

 

Mél : ia31medecin-01@ac-

toulouse.fr 

 

 

DSDEN 31 

75 rue Saint-Roch 

CS 87 703 

31077 Toulouse cedex 4 

 

 

 


Ecole : …………………………………………………………                     Circonscription……………

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

Téléphone : ……………………………………….
Nom du directeur d’école : ……………………………………………………….
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Service médical des éleves 31
Réference

FBFG20202021

Afiaie suiie par
Docteur Fabienne BURGALIERE S
Wédech Conseiller Technique,
Responsable Départemental

Té 053828932

el a3 Tmedecin01@sc-
Toulouse

DSDEN 31
75 e SaintRoch
Cse7 703

31077 Toulouse cedexs




Nom et prénom ……………………………………………… 

Date de naissance : …                                                         Classe : 

Nom du responsable légal 1 : …………………………………….

Téléphone …………………………………………………………….
Mail……………………………………

Nom du responsable légal 2 :

Téléphone :                        

Mail…………………………………….
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 FORMCHECKBOX 
 Problème médical signalé par la famille

 FORMCHECKBOX 
 Retard de langage, ou de communication

 FORMCHECKBOX 
 Retard psychomoteur

 FORMCHECKBOX 
 Difficultés de comportement, ou d’adaptation sociale

 FORMCHECKBOX 
 Importantes difficultés d’apprentissage

 FORMCHECKBOX 
 Absentéisme : perlé    ou   massif

 FORMCHECKBOX 
 Rupture de soins

 FORMCHECKBOX 
 Prévision d’orientation MDPH

 FORMCHECKBOX 
 Autre : préciser

	ELEMENTS CONNUS


 FORMCHECKBOX 
 Dispositifs d’aide déjà mis en place : PPRE ou PAI ou PAP ou PPS

 FORMCHECKBOX 
 Equipes éducatives (compte-rendu à joindre) 

 FORMCHECKBOX 
 Avis du psychologue de l’Education Nationale

 FORMCHECKBOX 
 Suivis extérieurs :

CMP 




 FORMCHECKBOX 


SESSAD ITEP ou IME 
 FORMCHECKBOX 


Rééducation en libéral
 FORMCHECKBOX 


Aide éducative, suivi social 
 FORMCHECKBOX 

	AUTRES ELEMENTS QUE VOUS SOUHAITEZ COMMUNIQUER


A réception de la fiche, le médecin Education nationale prendra contact avec vous le plus rapidement possible.

COORDONNEES DE L’ETABLISSEMENT





IDENTITE DE L’ELEVE





MOTIF DE LA DEMANDE








1er degré 10/07/2020

1er degré 10/07/2020
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