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Caries Bouh !	- Fiche d’informations

Votre école
Nom de l’école : 
Adresse :
Personne à contacter au sein de l’école : 
Numéro de téléphone : 
Adresse mail de l’école : 
Horaires de l’école : 
Votre école est-elle en réseau éducation prioritaire ? ☐ REP +		☐REP		☐ non

L’intervention
Y-a-t-il un jour ou une période à éviter pour l’intervention ?	☐ oui	 	☐ non 
Si oui, précisez : 

Y-a-t-il un jour ou une période à privilégier pour l’intervention ? ☐ oui 	☐non
Si oui, précisez : 


	Classes souhaitant bénéficier de l’intervention 
(pour rappel l’intervention s’adresse aux élèves de moyenne et grande sections)

	Nom de l’enseignant
	Niveau
	Effectif
	Y-a-t-il dans la classe une ATSEM ?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	Besoins des élèves

	Avez-vous repéré des besoins chez vos élèves en matière d’hygiène bucco-dentaire ?
☐  Oui		☐  Non

Nature des besoins :

Classes concernées :

Qui a repéré ces besoins : 




Tournez la page s’il-vous-plait




Inscription de l’intervention Caries Bouh ! dans le parcours éducatif de santé
Nous vous remercions de bien vouloir décrire ci-après le projet dans lequel s’inscrit l’intervention Caries Bouh ! 

	Activité faite en classe en lien avec le socle commun de connaissances, compétences et de culture intégrant l’éducation pour la santé : ☐ oui		☐ non
Thématique abordée :	 ☐  Alimentation	☐ Hygiène	 ☐  Rythme de vie
 			 ☐ autre, précisez : 
Activité éducative faite par :	 ☐ enseignant		 ☐ infirmier / médecin scolaire
				☐ autre, précisez : 	
Classes concernées : 
Période prévue :
Description :





	Mobilisation des familles et/ou acteurs locaux du territoire sur une problématique de santé
Thématique abordée :	 ☐  Alimentation	☐ Hygiène	 ☐  Rythme de vie
 			 ☐ autre, précisez : 
Classes concernées : 
Période prévue :
Description :





	Ressources disponibles pour les élèves et leurs familles en matière de santé
Nature des ressources : ☐ visite médicale et de dépistage
☐ autre, précisez :
Classes concernées :
Période prévue :
Description : 












Merci de retourner ce formulaire par courriel à cette adresse : helene.perrault@mutualite-hdf.fr
Pour plus de renseignements : Hélène Perrault, 03.23.66.85.81 ou 06.48.95.81.72
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