


 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 
POUR LES DEMANDES D’AMENAGEMENTS 

Renseignements confidentiels à remettre au candidat, sous pli fermé, 
A l’attention du médecin du service santé des étudiants 

FORMULAIRE MEDICAL 2025/2026 
A établir et à signer par le médecin traitant ou spécialiste 

 

NOM - PRENOM : 

Date de naissance : 
 
Pathologie principale à l’origine du handicap (permanent ou temporaire) : 

 ...........................................................................................................................................................................................  

 ...........................................................................................................................................................................................  

 ...........................................................................................................................................................................................  

 ...........................................................................................................................................................................................  
 
Historique de la maladie (dates) et description : 

 ..........................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................  
 
 Clinique actuelle avec traitement et/ou appareillage 
 .............................................................................................................................................................  
 .............................................................................................................................................................  
 .............................................................................................................................................................  
 .............................................................................................................................................................  
 
Evolution de la pathologie 

 ..........................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................  
 

3 Répercussion (fonctionnelles ou relationnelles) sur le déroulement de ses études : 

 ..........................................................................................................................................................................   

 ..........................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................  
 

 

Cachet :                                                                                         Date : Signature du Professionnel de santé 
Nom :  
Prénom : 
 

 


