Inscriptions
a ’Ecole de Sages-Femmes

RENTREE 2024-2025

Vendredi 23 aodt 2024 et Lundi 26 aout 2024
(de 08 h 00 a 12 h 00)

Faculté de santé de Terre-Sainte

Secrétariat ESF (porte B209)
77 Avenue du Dr Jean-Marie Dambreville
97410 Saint-Pierre
Tél : 0262 75 24 84
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FICHE D’INSCRIPTION - Promotion 2024/2029
Année scolaire : 2024/2025
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Seulement si vous ’avez

vorr  OIOIDIOIOIET O
vess  OOIODDOO00O00-010

Numeéro personnel, obligatoire

Madame |:| Monsieur |:|

NOomM PatronymMIiquUe (A€ NAISSANCE) ... ..et ettt et ettt ettt et ettt et et e e et et e e e e e eaeens
N o g 1 T | PSP
P NS ., (dans I’ordre de I’état civil — piece identité)
Date de naissance :...... [eviideininn. Département de naissance :............... Pays de naissance ..................

NATIONALITE — SITUATION FAMILIALE — HANDICAP (joindre justificatif)

Nationalité : [J Francaise Clautre :
D Marié/Pacs D Vie maritale D Célibataire D Divorcé D Autres

Etes-vous en situation de handicap ? Cnon O oul

Si OUI, fournir un certificat délivré par un médecin agrée de la Maison Départementale pour les Personnes Handicapées. Contacter
obligatoirement un référent handicap IESZ 0262 71 7559 /0262 71 75 49

DIPLOMES / ACTIVITES ANTERIEURES

0 1% année de PASS validée le : ...... [ooid oo DEpPArtement OU PAYS & ........coovvvervveereeeeeeeeeeneeeeeeeeeseneseee
OLAS 10 20 30 validéele: ...... [eoiidviinnn Département 0U Pays & ..o

NOM AU AEINIET EMIPIOYEUT......eetieeie ettt ettt et e s e ste e teaseease e teeneesseesteeneeateeseaneesseenseeneenrenas

COORDONNEES pendant les études

F AN [T I DT PR

Adresse électronique Personnelle ..o @ oo e

Personnes a contacter en cas d’urgence

NOM et ProfesSSion AU PEIE & .....eeeiieeeee ettt et e e st e e st e e st e e st e e sabe s sbeeens L=
NOM et Profession e 1o IMBIE & .eeeeieeee ettt et r et e ettt e et e sttt e st e st e nereeesreeeareeans /= Y,
AULTE(S) PEISONNE(S) & cueveueteserteseetereet ettt sttt sttt b ettt b et b et bt b e b e e et b bt nb bt bt b et et e e R

LIRS0 1SS T | 1= () SRS

Certifie sur I’honneur I’exactitude des renseignements fournis ci-dessus et confirme mon acceptation
pour intégrer I’ESF du CHU Sud de la Réunion.
le........ Joviian, /2024 Signature de I étudiant

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I'Union Européenne et la Région Réunion. L'Europe s'engage & La Réunion avec le Fonds Social
Européen plus (FSE+) »
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INSTITUT D’ETUDES EN
SANTE

DOSSIER ADMINISTRATIF MA]J 25/01/2017

N° Documents a fournir

Remis

Fiche inscription administrative

Copie de la carte d’identité ou passeport

1 photo d’identité avec vos nom et prénom au dos

1
2
3 | Original + copie de votre Dipléme du baccalauréat (ou Autres : Infirmier, ...)
4
5

Certificat de vaccinations complété par le médecin traitant

O 0 0o

Certificat du médecin agréé. Liste via le lien ci-dessous : https://www.lareunion.ars.sante.fr/obtenir-la-

liste-des-medecins-agrees-4

O

7| Attestation MDPH en cas de handicap reconnu (afin d’adapter la formation a la situation)

g | Extrait du Casier judiciaire N°3 de moins de 3 mois faire la demande sur le site :
https.//www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F1420

9 | Attestation inscription P6le Emploi (si inscrit)

10 | En cas de congé de formation : Attestation de prise en charge employeur ou organisme de promotion
professionnelle

OO0 0|0

1 Copie d’un justificatif d’adresse de moins de 3 mois (Ex . Cise, EDF, tel...) & votre nom

(sinon : attestation d’hébergement avec copie de la piéce d’identité de I’ hébergeur + facture a son nom).

O

1 Si vous étes titulaire du permis de conduire : copie de la carte grise au nom de 1’intéressé et du permis de
conduire

13 | Attestation d’assurance responsabilité civile individuelle pour I’année scolaire en cours.

(M)

14 | Attestation Régime Général de la sécurité sociale

(M)

Piéces complémentaires

La lettre de motivation pour suivre la formation de Sage-Femme

Le courrier manuscrit daté et signé confirmant votre inscription a I’Ecole de Sages-Femmes

Le relevé de notes obtenues en PASS-LAS

Le relevé de notes de votre Dipléme du baccalauréat

La copie du livret de famille (page d’information sur les parents et les enfants qui composent la famille).

L’attestation de réussite au Concours de PASS-LAS

Photocopie de la journée d’appel de préparation a la défense (a défaut si celle-ci n’est pas encore effectuée :
Sfournir ['attestation de recensement)

Deux relevés d’identité bancaire (compte courant) & votre nom (nom de jeune fille au dos du RIB pour les femmes
mariées).

Certificat de nationalité pour les candidats de nationalité étrangere

Le candidat titulaire d’un titre étranger doit obligatoirement fournir 1 attestation délivrée par le pays d’origine,
certifiant que le titre en question ouvre 1’acces a 1’enseignement supérieur dans ce pays.

Attestation CVEC (Contribution de Vie Etudiante et de Campus)

o000 0000|000

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par 1'Union Européenne et la Région Réunion. L'Europe s'engage a La Réunion avec le Fonds Social

Européen plus (FSE+) »
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INSTITUT
D’ETUDES EN CERTIFICAT MEDICAL MAJ : 05/07/2024
SANTE MEDECIN AGREE

Je SOUSSIgNE(E) DOCLEUN .. .. et certifie avoir
examiné ce jour
MIE/MIME NOM ©eeeeeeee et e e Prénom & ..o
Né(e) le:/ / / A TN
INSCTIE(€) @ ceviovieiieiieieeee ettt ettt ettt et s . du C.H.U Réunion et

atteste qu’il/elle ne présente pas de contre-indications physiques et psychologiques a
I’exercice de la profession

Cachet du Médecin
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INSTITUT Attestation médicale d’'immunisation et de vaccinations MAJ :
D'ETUDES EN obligatoires et recommandées 05/0'7/2023
SANTE pour les étudiants et éléves des professions de santé

Est a jour des vaccinations suivantes obligatoires :

1) Hépatite B (Arrété du 02/08/2013 - voir algorithme ci-dessous). 3 injections au total selon le schéma 0,1 mois
et 6 mois apres la premiére dose.
L’immunisation est OBLIGATOIRE afin de pouvoir débuter les stages. Un schéma accéléré peut étre proposé
afin de garantir 'immunisation avant le début du premier stage : ENGERIX B20 3 doses en 21 jours (JO,J7,J21)
suivies d’un rappel 12 mois apres, indispensable pour obtenir une protection au long cours. Contrdle des anticorps
4 a 8 semaines aprés I'administration de la dose de rappel a 12 mois.

Résultats des dosages (OBLIGATOIRES) Date
Anticorps Anti-HBS ........coiiiiiiiiiiieiieeea /e
et Anticorps Anti-HBC  ..ooiiiiiiiiiic e ul/L

Si attestation d’un résultat, méme ancien, montrant des Ac Anti-HBs > 100 UI/L : sujet
immunisé.

Si concentration des anticorps Anti-HBs entre 10 et 100 UI/L et anticorps Anti-HBc non
détectés : sujet immunisé si vaccination menée a terme (3 injections au total).

Si concentration des anticorps Anti-HBs < 10 UI/L et anticorps Anti-HBc non détectés :
réaliser une injection supplémentaire de vaccin contre I'hépatite B et effectuer un nouveau
contréle sérologique 4 a 8 semaines aprés linjection (répéter ce schéma si besoin sans
dépasser 6 injections au total).

Aprés 6 doses, si la personne présente toujours un taux d’anticorps anti-HBs inférieur & 10 UI/L,
elle est considérée comme « non répondeuse » a la vaccination.

Si anticorps Anti-HBc détectés : dosage des antigénes HBs et de ’ADN VHB.

2) Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite : 3 injections + rappel a 'age de 6 ans, 11-13 ans, 25 ans et 45 ans.
Pour les professionnels de santé, les rappels comportent la valence coquelucheuse (recommandé).
Dernier rappel effectué

Nom du vaccin Date N° de lot

1 Votre médecin traitant ou le médecin de service de médecine préventive de votre employeur



A pris connaissance que les vaccinations suivantes sont recommandées :

1) Rougeole, Oreillons, Rubéole :

Personnes nées depuis 1980 : rattrapage pour obtenir au total 2 doses de vaccin trivalent ROR (avec un délai de
minimum 1 mois entre les doses), quels que soient les antécédents vis-a-vis des trois maladies.

Personnes nées avant 1980 : 1 dose de vaccin trivalent ROR au total si absence d’antécédent connu.

Nom du vaccin Date N° de lot
16re doSE ROR & ..t i | i i |
2°MC OSE ROR & .iviiviiiiiii i | i |
2) Varicelle : 2 injections espacées de 4 a 8 semaines (Varivax®) ou de 6 & 10 semaines (Varilrix®) en cas de

personne sans antécédent de varicelle (ou dont I'histoire est douteuse) et dont la sérologie est négative.

Nom du vaccin

LErE dOSE &ttt

AL [0 11 R

3) Grippe saisonniere :

Nom du vaccin

4) COVID-19 :

Nom du vaccin

N° de lot

=T N0 [0 1Y =T
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5) A pris connaissance gue la réalisation d’un test IDR tous les 5 ans est recommandée :

Date

Résultat

Faitle ........ - [oein..

Signature et cachet du Médecin




Algorithme pour le contrale de I'mmunisation contre ['hépatite B des personnes mentionnées
a l'article L.3111-4 et dont les conditions sont fixees par l'arrété du 2 aodt 2013.

Attestation d'un résultat, méme ancien, montrant des Ac anti-HBs » 100 UL

Dosage Ac anti-HBC et anti-HBs
r g

[ Ac anti-HBc non détectés J

— tomtitts ¥ hoaiig (e o HBe dtectés
i ot D Ag HBs et ADN VHB
Vaccination menée & terme et documentée s

/ \ l Y l
Oui Non T | T U ¢ \
AC anti-HBS Ac anti-HBs ‘Acanti-HBS| |Ac anti-HBs| | AgHBs
/ \ / \ 210U <10 U t
gt et
210UI1 10U <100 =270UKIetz100UKI  AgHBSE (| AQHBSE ou
| |
gt et
‘ Compléter le schéma vaccinal ADNVHB || ADNVHE || ADNVHB
Effectuer des * - |
penine Verifer Ac antFHES

supplémentaires

(sans dépasser un / \4

tofaldefdoses)’ o cqpuy s10uM
Ac anti-HBs

/ \ ¥ Y

2 100K 10U

Avig Avis
Y Y ] % ¥ specialise  spécialise
pour  paur prise

determiner  en charge
Ac:anticorps - Ag:antigéne - VHB:virus de I'hépatite B
* Sauf cas particulier voir 4" de I'annexe 2 de ['arrété,




