International School of Ouagadougou
History and Physical Exam Form

Student NameNom de I'éléve Male: fema

Date of birth Date de naissance Current Grad®asse

Current health condition(s) that may require emerg@cy action Etat actuel de santé qui peut exiger

des mesures d'urgence

Allergies Allergies

Physician/ Preferred Clinic Médecin / Clinique préférée

Telephone number Numéro de téléphone :

Does your child have health insurance? If so, whatoverage

Votre enfant a-t-il une assurance maladie? Si quélle assurance?

|. Health Concerns
Problémes de santé

Parent/Guardian: Please complete this sectioRarent/ Tuteur: Veuillez remplir cette section .
Please clearly mark if your child has any of theseoncerns. Indiquer des soucis de santé courants de votrenénfa

Allergies Allergies—To what?—a quoi ? yes na
How does your child react? Comment votre enfant réagit-il ?
Asthma or breathing problems. Asthme ou problemes de respiration. __yes na
Attention deficit and/or hyperactivity Déficit d’attention et/ou d’hyperactivité __yes nag
Bladder or bowel problems Problémes urinaires, digestifs ou de controle __yes na
Diabetes Diabéte __yes_ng
Heart Problems: Activity restrictions? Describe below. __yes na
Problemes de coeur : Restriction d’activité ? Decci-dessous.
Hearing problems or frequent ear infections __yes_ ng
Problémes d’audition ou d’infections fréquentes
Speech problen Probléme d’allocution __yes na
Sickle cell diseas Anémie a hématies falciforme _yes ng
Seizure:« Convulsions __yes_ nag
Social/ emotional/ mental health concernSouci de santé sociale/ émotionel/ mental | yes ng
Vision problems Problemes de vision __yes_ng
Any recent surgery or hospitalizatior Toute chirurgie ou hospitalization récente | yes ng
Other Autre _yes nag
Explain Expliquer

Continue on the reverse sidentinuez au versp

Vision Vision (check oneCoche) Hearing Audition (check oneCoche)

Vision problem yes___ no__ | Hearing problem yes no__ |
probléme de vision probléme d’audition

Wears glasses/contacts all | yes___no___| Frequent ear infections yes  no__ |
the time Porte des lunettes Infections fréquentes aux oreilles

correcteurs / des lentilles tout le

temps
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International School of Ouagadougou
History and Physical Exam Form

Student NameNom de I'éleve

Wears glasses in clas®orte | yes___ no___ | Has hearing lossPerte yes  no__ |
des lunettes ou des lentilles de d’audition
contact en classe Right—Left---Both ears
Oreille droit-- gauche--les deux
oreilles ?
Other comments--vision Other comments--hearing
Autres commentaires--vision Autres commentaires--audition

Medications: List ALL medications that your child takes dailyeekly or when needed. A consent
is REQUIRED to administer any medication takencabsl, including over the counter
medications. A new consent is needed each scleaol yrorms are available in the health office.
Médicaments. Enumérez TOUS les médicaments qeeawnbant prend quotidiennement, hebdomadairemest nécessaire. Un

consentement EST EXIGE pour administrer n'impauiel médicament pris a I'école, y compris les méderas non prescrits. Unge
nouveau consentement est nécessaire chaque armhgieesclLes formulaires sont disponibles a I'adisiration.

Medication name Purpose Dose How often taken?
Nom du médicament But médical Posologie Fréquence d'utilisation?

Dietary restrictions Restrictions diététiqués

Attach a copy of your child’s immunization record a give the most recent date for the following

vaccinations Veuillezjoindre la fiche de vaccination de votre enfantdmmner la date la plus récente des
vaccinations suivantes.

Vaccine Day/ Mo/YI Vaccine Day/ Mo/Yr
Vaccin anti-... Jour/Mois/Année Vaccin anti-... Jour/Mois/Année
Yellow Fevel *Meningicoccal
Fievre jaune *Méningocoque
Diphtheria/Pertussis/Tetanus(DPT) (<7 yr *Typhoid
Diphtérique/coqueluche/tétanique(DTcoq) *typhoide
Diphtheria/Tentanus (DT) after age * *Hib (age 4 or under)
Diphtérique/ tétanique *haemophilus (moins de 4 ans)
Polio Polio *Hepatitis A / hépatite /
Rubella Rutéole *Hepatitis B / hépatite E
Measles Rougeol *Varicella (or date of chicken pox

*varicelle (ou date de la maladie)
Mumps Ourlien BCG/TB vaccine, if giver
Parent’s signature Date:

The school intends to share information with séafheeded to ensure your child’s safety and scumnless. Refusing to
provide requested information may result in an imptete health and safety plan for your child. Béeeontact the school
nurse for any concerns regarding the use of tiidsrimation.

L’ école prévoit de partager I'information avec le pamnel si nécessaire pour la sécurité de votrergrele succes a I'école. Refuser
de fournir 'information demandée peut avoir poanséquence un plan inachevé de santé et de simaet&qire enfant. Veuillez
contacter I'infirmiére de I'école pour toutes guesss concernant I'utilisation de ces informations.
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International School of Ouagadougou
History and Physical Exam Form

Student NameNom de I'éléve
[I. Physician or Healthcare Provider: Please comigete this section or provide a
copy of the clinic’s physical exam form

Médecin/ Infirmier traitant: Veuillez remplir cettesection ou fournir une copie de la fiche
d’examen de la clinique

Examination: Indicate Normal (N) or Abnormal (Ab). Include corants below.
Examen : Indiquer normale (N) ou anormal (Ab). lime les commentaires ci-dessous.

N | Ab N | Ab N | Ab
Heart/ circulatory Eyes/Ears/Nose Mouth/Throat/Neck
system Yeux/Oreilles/ Nez Bouche/Gorge/Cou
Cceur/circulation
sanguine
Lungs Lymphatic system/ Orthopedic
Poumons systeme Orthopédique

lymphatique

Neurological Abdomen Scoliosis
Neurologique Abdomen Scoliose
Genitourinary Hemoglobin Urine
Geénito-urinaire Hemoglobine Urine
Nutrition Nutrition Vision Vue HearingAudition
Skin Peau

Comment<—continue on the reverse side as needed. Attacpeminent lab results.
Commentaires—continuer au verso si c’'est nécessdwandre les résultats importandge labo

Measurementd es Mésures

Blood pressureTension Height Taille Weight Poids
artériale

Is there a condition that may result in an emergen8pecify. Est-ce qu’il y a une condition qui peut
devenir un cas d’'urgence? Specifier.

Should physical activities be restricted? If y@gylain.Les activites physiques devraient-elles etre
restreintes? Si oui, expliquer.

Is there a condition that may interfere with leag¥ SpecifyEst-ce qu'’il y a une condition qui peut
interférer avec les études ou lI'apprentissage? Bipec

Physician’s Name atbign
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