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PSYCHO -MEDTCO -SOCTAUX

f wALLoNTE-BRUXELLES
I J ENSEIGNEMENT

DECLARATION DE MALADIES CONTAGIEUSES

A utiliser UNIQUEMENT dons le cas oà votre enfant controcterait une
maladie contoqieuse à décloration oblisotoire.

A transmettre au médecin du C.P.M.S. Rue de la Wade, 9 à 4500 Visé
Z o4137e.33.22 A o4Q7e.9o.o2

€ cpmscf .vise@sec.cfwb.be

Je soussigné, Docteur en médecine, déclare que :

Est atteint de :

O Diphtérie *

OMé

O Polio

* Ces troís infections constituent une u?gence
sonítoire à communiguer dons les ?4 heures ou

service PSE : .' 04/379.33.?? et ouprès du

médecin inspecteur d'hygiène t I 071/205.1O5.

O Gastro-entérites infectieuses
O lnfection à salmonella typhi

O Autres germes entéropathogènes

O Oreillons

O Rougeole

O Rubéole

O Hépatite A O tmpétigo

O Scarlatine O Gale

O Tuberculose O Teignes du cuir chevelu

O Coqueluche O Pédiculose

O Varicelle

Cachet du Médecin Date Signature


