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	Questionnaire de santé
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Il est important que le personnel de l’école soit au courant de votre état de santé, veuillez donc nous prévenir de tout éventuel problème de santé. Veuillez remplir le formulaire suivant en détail et prendre note que l’école ne peut ni prodiguer de conseils médicaux ni dispenser de médicaments. Les informations contenues dans ce formulaire seront traitées de manière confidentielle.

	1. Décrivez votre état de santé actuel　
	☐ Très bon      ☐ Normal       ☐ Pas bon　 　　☐ Mauvais

	2. Suivez-vous actuellement un traitement pour des problèmes de santé?
	☐ Non
☐ Oui	
	Depuis　　　    AAAA/                 MM/            
Nom de la maladie
（　　　　　  　　　　　                                   　）

	3. Prenez-vous actuellement des médicaments ?
*Y compris des médicaments en vente libre
	☐ Non
☐ Oui
	Dernière prescription  AAAA/          MM/      
Produit : ☐　Tranquillisants　　☐　Somnifères
☐　Antiépileptiques　　　
☐　Médicaments contre l’asthme　
☐　Médicaments pour hormonothérapie liés à l’identité de genre (GID)
☐　Autres (  　       　                             　）

	4. Le traitement en point 2 nécessite-t-il des consultations continues après votre arrivée au Japon ?
	☐ Non
☐ Oui
	

	5. (Uniquement si vous avez répondu « oui » à la question 4) Avez-vous une lettre de recommandation de votre médecin ?
	☐ Non
☐ Oui
	

	6. Avez-vous été hospitalisé ou avez-vous reçu une intervention chirurgicale au cours des 5 dernières années ?
	☐ Non
☐ Oui
	Temps passé à l’hôpital　 AAAA/      MM/      
Raison (  　　　　　　  　　　　　　　       　　　   　　）

	7. Avez-vous des antécédents médicaux ou maladies chroniques ?
* Si vous avez coché "Oui" aux points (1) à (7), veuillez fournir plus de détails au point (8).

	(1) Tuberculose
	☐ Non
☐ Oui
	Période d’infection　
AAAA/         MM/          
Date de début de la maladie
AAAA/         MM/        
	État actuel
☐　Rétablissement complet　☐　Prise de médicaments　　☐　Fin du traitement

	(2) Troubles mentaux
	☐ Non
☐ Oui
	Premiers symptômes
AAAA/         MM/        
Période de suivi médical　　　　 AAAA/         MM/        
	☐ Dépression   ☐ Anxiété  
☐ Crise de panique   
☐ Insomnies    
☐ Schizophrénie
☐ Autres (  　　　　　　　　　                            )

	(3) Troubles neurodéveloppementaux et neurologiques
	☐ Non
☐ Oui
	☐ Trouble du spectre de l’autisme (TSA)　　
☐ Trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH)　
☐ Trouble des apprentissages (dyslexie, etc.)
☐ Autres (  　　　　　　　　　                            )

	(4) Crises d'épilepsie ou convulsions
	☐ Non
☐ Oui
	Premiers symptômes
AAAA/         MM/        
Dernière crise　  　
AAAA/         MM/        
	Situation actuelle 
☐ Sous traitement médicamenteux
☐ Sous suivi médical

	(5) Allergies
	☐ Non
☐ Oui
	Premiers symptômes
AAAA/         MM/         
	☐ Aliments   ☐ Médicaments   
☐ Produits chimiques
☐ Autres（　　　　　　　　  　　　　　　　　            ）

	(6) Paludisme, ou autres maladies infectieuses
	☐ Non
☐ Oui
	Premiers symptômes   　AAAA/        MM/      
	Nom de la maladie：

	(7) Diabète
	☐ Non
☐ Oui
	Premiers symptômes
　AAAA/         MM/      
	Situation actuelle
☐　Prise de médicaments　　
☐　Auto-injection d'insuline

	(8) Autres
	☐ Non
☐ Oui
	Premiers symptômes
　AAAA/         MM/       
	État actuel
☐ Suivi médical          ☐ Sous médicament
☐ Traitement terminé

	8. Contre quoi avez-vous été vacciné ?
	☐ BCG    ☐ ROR    ☐ Polio    ☐ Rougeole    ☐ Rubéole      ☐ Diphtérie　　
☐ Tétanos    ☐ Méningite　    ☐ Autre（　　　         　　　　　　                       ）

	9. Avez-vous des besoins alimentaires particuliers ?
	☐ Non             ☐ Oui
	Depuis　　 AAAA/         MM/        
Détails（　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　 　）
Raison (　　　　　　　　　　　　　　　            　　     ）

	10. Si l’école doit savoir quelque chose à l’avance (par exemple, des besoins particuliers comme l’utilisation d’un fauteuil roulant), veuillez l’indiquer. ※ Si vous avez coché "Oui" aux points (1) à (7), merci de fournir plus de détails.





[bookmark: _Hlk215502773]Je confirme que les informations ci-dessus sont exactes et véridiques, donc je signe ce document. J’ai lu, compris et j’accepte les termes et conditions du Manuel d'ISI Japanese Language School (Inscription, Cours, Admission, Paiements, Politique d’Annulation/Remboursement, Clauses de non-responsabilité, etc.).　 Je consens également à ce que l’école contacte mon numéro d’urgence, mon représentant légal ou mon garant financier si le directeur juge qu’il s’agit d’une situation d’urgence.


Signature du candidat :　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　    Date : 　　　　　  　   /Année     　　/Mois  　    　/Jour
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