
 
 
 
 

CONSTITUTION DU DOSSIER MEDICAL 
 

 Au terme de l’arrêté du 21 avril 2007 relatif aux conditions de fonctionnement 
des instituts de formation paramédicaux. 
 
 
 
Le jour de la pré-rentrée, vous devez fournir obligatoirement : 
 
1 - Un certificat médical (annexe1) signé par un médecin agréé par l’Agence 
Régionale de  Santé (ARS) attestant que le candidat « ne présente pas de contre-
indication physique et psychologique à l’exercice de la profession »1. 

 
La liste des médecins agréés est disponible sur le site de l’Agence Régionale de Sante 
de votre région en indiquant  «  médecin agréé » dans le moteur de recherche du site. 
A noter, la consultation n’est pas prise en charge par la sécurité sociale. Cependant, 
certains dispensaires ont des consultations de médecin agréé. 
  
 
Au plus tard le jour de la première entrée en stage : 
 
2 - Un certificat de vaccinations2 (annexe 2) conforme à la réglementation en 
vigueur fixant les conditions d’immunisation des professionnels de santé en 
France. 

 
 

3 - Une radiographie pulmonaire de référence (recommandée). 
 
 
 
Chaque année un certificat médical d’aptitude physique et psychologique vous sera 
demandé (annexe 3). 
 
 
 
ATTENTION : 
 
L’admission définitive est subordonnée à la présentation d’un certificat 
d’aptitude physique et psychologique ainsi que d’un certificat de vaccinations. 

 
 

                                                 
1  Arrêté du 21 avril 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation paramédicaux. 
2  Instruction n°DGS/RI1/R12/2014/21 du 21 janvier 2014 relative aux modalités d’application de l’arrêté du 02 

août 2013 fixant les conditions d’immunisation des personnes mentionnées à l’article L.3111-4 du code de santé 

publique. 

https://www.iledefrance.ars.sante.fr/listes-de-medecins-agrees-en-ile-de-france
https://www.iledefrance.ars.sante.fr/listes-de-medecins-agrees-en-ile-de-france


 
 
 
 

ANNEXE 1 
 

CERTIFICAT MEDICAL  
D’ENTRÉE EN INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS 

 
A REMPLIR PAR UN MEDECIN AGRÉÉ 

 
 
 
Je soussigné(e), Docteur…………………………………………………………………… 
 
 
Médecin agréé(e) par l’Agence Régionale de Santé du département ………………… 
 
 
Exerçant à……………………………………………………………………………………. 
 
Certifie que Mme, Mr………………………………………………………………………… 
 
 
Né(e) le………………………………………………………………………………………. 
 
 
Demeurant à………………………………………………………………………………… 
 
 
Ne présente pas de contre-indication physique et psychologique à l’exercice de 
la profession d’Infirmier. 
 
  
 
Commentaires :  
 
……………………………………………………………..…………………………………… 
 
…………………………………………………………………..……………………………… 
 
 
 
DATE :                                                                          Signature et  tampon : 
 

 

 

 

 

 

Certificat type pour l’admission à l’Institut de Formation en Soins Infirmiers du CHD-STELL 



 

 

 

 

  



 

 

 


