

	
	ATTACHER
ICI UNE
PHOTOGRAPHIE
RECENTE


	C O N F I D E N T I E L
	

	
	EXAMEN MÉDICAL D’ENGAGEMENT OMS
	
	




LES PAGES 1 & 2 SONT À REMPLIR PAR LE CANDIDAT

Je soussigné(e) autorise tout médecin, hôpital ou clinique mentionnés ci-dessous à communiquer au Service médical toute information provenant de mon dossier médical et qui serait jugée nécessaire pour donner un avis à l’emploi.

Je certifie que mes réponses aux questions suivantes sont à ma connaissance vraies, complètes et exactes. Je suis informé(e) que toute inexactitude ou omission de ma part qui apparaîtrait sur le présent questionnaire pourrait entraîner la résiliation de mon contrat.
	Date: 
	     
	Signature: 
	



	Nom de famille 
(en lettres majuscules)
	[bookmark: Text2]     
	Nom de jeune fille
	Sexe

	
	
	
	[bookmark: Check2][bookmark: Check3]|_| M     |_| F

	Prénoms: 
	[bookmark: Text3]     
	[bookmark: Text4]     
	

	Adresse (rue, ville, district ou département, pays) :
	

	[bookmark: Text5]     
	Date de naissance : 
	[bookmark: Text8]     

	[bookmark: Text6]     
	

	[bookmark: Text7]     
	Nationalité: 
	[bookmark: Text9]     

	[bookmark: Text12]Emploi postulé (décrire la nature de l’emploi)      
	Téléphone:
	     
	Lieu de naissance:
	     

	|_| Chauffeur	|_| Garde de sécurité
|_| autre, merci de préciser ou décrire la nature de l’emploi :      
	Situation de famille:
	
	Célibataire
	|_|

	
	Marié(e)
	|_|
	Date: 
	[bookmark: Text16]     
	Divorcé(e)
	|_|
	Date:
	[bookmark: Text18]     
	

	
	Séparé(e)
	|_|
	Date:
	[bookmark: Text17]     
	Veuf(ve)
	|_|
	Date:
	     
	

	Lieu de l’emploi :
	     
	

	Avez-vous déjà subi un examen médical pour les Nations Unies ou une des agences spécialisées ?
	Oui |_|    Non |_|

	Avez vous déjà été employé(e) par les Nations Unies ou l’une des agences spécialisées ?
	Oui |_|    Non |_|

	Dans l’affirmative, Quand, Pour quelle organisation, Où ?
	[bookmark: Text69]     

	

	ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX

	

	Parents
	Age
	Etat de santé
	Age lors 
du décès
	Certains de vos parents ont-ils été atteints de ?
	
	
	

	
	
	(pour les vivants : état actuel
	
	
	Oui
	Non
	Lequel?

	
	
	pour les décédés, cause de la mort)
	
	
	
	
	

	Père
	[bookmark: Text21]     
	[bookmark: Text22]     
	[bookmark: Text23]     
	Hypertension artérielle
	|_|
	|_|
	[bookmark: Text24]     

	Mère
	     
	     
	     
	Maladies de cœur
	|_|
	|_|
	     

	Frères
	     
	     
	     
	Diabète
	|_|
	|_|     
	     

	Sœurs 
	     
	     
	     
	Tuberculose
	|_|
	|_|
	     

	Epoux(se)
	     
	     
	     
	Asthme
	|_|
	|_|
	     

	Enfant(s)
	     
	     
	     
	Cancer
	|_|
	|_|
	     

	
	
	
	
	Epilepsie
	|_|
	|_|
	     

	
	
	
	
	Troubles mentaux
	|_|
	|_|
	     

	
	
	
	
	Paralysie
	|_|
	|_|
	     



	À COMPLÉTER PAR LE FONCTIONNAIRE DEMANDANT L’EXAMEN
	À COMPLETER PAR LE DIRECTEUR DU SERVICE MÉDICAL

	
Nom du fonctionnaire :
	

	
Classification médicale:
	[bookmark: Check4][bookmark: Check5]APTE  |_|      INAPTE |_|

	
Département ou division :
	

	
Commentaires:
	


	
	
	
	

	SHW 1 F (Inter-organisation) 02/2025

Date:
	


	
Date:
	

	
Signature:
	

	
	
	
	
	
	




	
	[bookmark: Text70]TRÈS IMPORTANT:  Indiquez le nom de l’Organisation ou de l’Agence proposant l’emploi :      
|_| OMS, si connu, merci de préciser le bureau régional d’appartenance:	|_| AFRO	|_| EMRO	|_| EURO	|_| HQ sauf Kuala Lumpur
		|_| PAHO	|_| SEARO	|_| WPRO	|_| HQ Kuala Lumpur
|_| UNAIDS / ONUSIDA		|_| ICC 
|_| UNITAID			|_| Autre - veuillez préciser:     



Répondre dans chaque cas par NON ou par OUI ; dans ce dernier cas, indiquer la date. Laisser en blanc ou tracer un trait est insuffisant. Lorsque le questionnaire est incomplet, des informations complémentaires sont requises, ce qui entraîne une perte de temps.

1. Avez-vous présenté l’une des maladies ou des troubles mentionnés ci-dessous ? Si oui, indiquez l’année.

	
	OUI
	NON
	Dates
	
	
	
	OUI
	NON
	Dates

	Angines fréquentes
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	Troubles urinaires
	
	|_|
	
	|_|
	
	     

	Rhume des foins
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	Troubles rénaux
	
	|_|
	
	|_|
	
	     

	Asthme
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	Calculs rénaux
	
	|_|
	
	|_|
	
	     

	Tuberculose
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	Lumbago
	
	|_|
	
	|_|
	
	     

	Pneumonie
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	Douleurs articulaires
	
	|_|
	
	|_|
	
	     

	Pleurésie
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	Maladie de la peau
	
	|_|
	
	|_|
	
	     

	Bronchites fréquentes
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	Insomnies
	
	|_|
	
	|_|
	
	     

	Rhumatismes articulaires aigüs
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	Troubles nerveux ou mentaux
	
	|_|
	
	|_|
	
	     

	Hypertension artérielle
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	Fréquents maux de tête
	
	|_|
	
	|_|
	
	     

	Maladies du cœur et des vaisseaux
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	Evanouissements
	
	|_|
	
	|_|
	
	     

	Douleurs dans la région du cœur
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	Epilepsie
	
	|_|
	
	|_|
	
	     

	Varices
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	Diabète
	
	|_|
	
	|_|
	
	     

	Troubles digestifs
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	Gonococcie
	
	|_|
	
	|_|
	
	     

	Ulcères de l’estomac et du duodénum
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	Autres maladies vénériennes
	
	|_|
	
	|_|
	
	     

	Jaunisse
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	Affections tropicales
	
	|_|
	
	|_|
	
	     

	Calculs biliaires
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	Amibiase
	
	|_|
	
	|_|
	
	     

	Hernies
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	Paludisme
	
	|_|
	
	|_|
	
	     

	Hémorroïdes
	|_|
	
	|_|
	
	     
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	[bookmark: Order71]2.   Donnez toute précision concernant une affection éventuellement en traitement :      
	11.	Vous a-ton déjà refusé une assurance vie ?
	[bookmark: Order107][bookmark: Order108]Oui |_|    Non |_|

	
		Si oui, donnez les raisons:
	     

	3.	Avez-vous déjà craché du sang ?
	[bookmark: Order72][bookmark: Order73]Oui |_|    Non |_|
	12.	Vous a-t-on déjà refusé un emploi pour raison de santé ?

	4.	Avez-vous déjà remarqué du sang :
	
	[bookmark: Order110][bookmark: Order111]	Oui |_| Non |_|

		- Dans vos urines?
	[bookmark: Order76][bookmark: Order77]Oui |_|    Non |_|
	      Si oui, donnez les raisons: 
	     

		- Dans vos selles?
	[bookmark: Order78][bookmark: Order79]Oui |_|    Non |_|
	13.	Avez-vous déjà reçu ou demandé un pension pour invalidité ?

	[bookmark: Order80]	Donnez des détails:      
	
	[bookmark: order113][bookmark: Order114]  Oui|_|  Non|_|

	
		Taux?
	     

	5.	Avez-vous déjà été hospitalisé(e) (hôpital, clinique)?
		Précisez:
	     

		
	[bookmark: Order81][bookmark: Order82]Oui |_|    Non |_|
	14.	Avez-vous déjà séjourné en pays tropical ?
	[bookmark: Order117][bookmark: Order118]Oui|_|  Non|_|

		Où, quand et pourquoi ?
	     
		Si oui, combien de temps ?
	     

	
	     
	15.	Avez-vous présenté des contre-indications médicales aux voyages 

	6.	Avez-vous déjà été absent(e) du travail plus d’un mois pour raison 
		par voie aérienne ?
	[bookmark: Order120][bookmark: order121]Oui|_|  Non|_|

		de maladie ?
	[bookmark: Order85][bookmark: Order86]Oui |_|    Non |_|
	
	     

		Si oui, quand ?
	     
	16.	Vous considérez-vous vous-même en bonne santé ?
	[bookmark: Order123][bookmark: Order124]Oui|_| Non|_|

		Pour quelle maladie?
	     
		Bénéficiant d’une capacité de travail entière ?
	[bookmark: Order125][bookmark: Order126]Oui |_|  Non|_|

	7.	Avez-vous eu une incapacité permanente, partielle de travail 
	17.	Fumez-vous régulièrement?
	[bookmark: Order127][bookmark: Order128]Oui|_|  Non|_|

		après accident ou maladie ?
	[bookmark: Order89][bookmark: Order90]Oui |_|    Non |_|
		Si oui, que fumez-vous ?

		Si oui, depuis quand ?
	     
	
	|_|
	Cigarettes
	|_|
	Pipe
	|_|
	Cigares

		Nature de l’incapacité :
	
		Depuis combine d’années fumez-vous ?
	     

	
	     
		Quantité journalière?
	     

	8.	Avez-vous déjà consulté un neurologue, un psychiatre ou un 
	18.	Consommation quotidienne de boissons alcoolisées :

		psychanalyste ?
	[bookmark: Order93][bookmark: Order94] Oui |_|    Non |_|
	
	     

		Si oui, donnez son nom et son adresse:
	19.	Votre médecin ou dentiste vous-a-t-il conseillé un traitement médical

	
	     
		ou chirurgical dans un proche avenir ?
	[bookmark: Order135][bookmark: Order136]Oui|_|  Non|_|

	
	     
		

	[bookmark: OLE_LINK6]Si oui, précisez:      

	
	Motif de la consultation:
	     
	
	

	
	Date:
	     
	
	

	9.	Prenez-vous un médicament régulièrement ? 
	[bookmark: Order99][bookmark: Order100]Oui |_|    Non |_|
	20.	Indiquez toute information importante complémentaire concernant    votre santé :

		Si oui, lequel ?
	     
	

	Pour les femmes: Prenez-vous une pilule contraceptive?
	[bookmark: Order102][bookmark: Order103]Oui|_| Non|_|
	
	     

	10.    Pendant ces trois dernières années, avez-vous pris ou perdu du poids ? 
	
	

	[bookmark: Order104][bookmark: Order105]Oui |_|    Non |_|
	
	

		Si oui, combien ?
	     
	
	

	
	
	
	     

	21.	Quelles sont vos activités professionnelles actuelles ?
	     

		Indiquez vos trois derniers emplois :
	[bookmark: Text62]     

	
	[bookmark: Text63]     

	22.	Enumérez les risques professionnels ou autres auxquels vous avez été exposé(e) :
	[bookmark: Text64]     

	
	     

	23.	Avez-vous été dispensé du service militaire pour raisons médicales ?
	Oui |_|  Non |_| |_| 
	     




	
À COMPLÉTER PAR LE MÉDECIN EXAMINATEUR



[bookmark: _Hlk186734741][bookmark: _Hlk186741206]APPARENCE GÉNÉRALE	Taille: cm …………………	Poids: kg…..……………   IMC:	

Peau: …………………………………………………………………………………….	Cuir chevelu: 	

Pupilles:	Égale?	

	Régulières?	

Fond d‘œil (si nécessaire)	

	

Vision des couleurs:	

	

VUE, ACUITE VISUELLE MESURÉE – Utiliser l’échelle de Snellen avec ou sans correction .

	Acuité visuelle
	Vision de près
	Vision de loin
	Champs visuel horizontal (°)

	
	Sans correction
	Corrigé
	Sans correction
	Corrigé
	

	Œil droit
	     
	     
	     
	     
	     

	Œil gauche
	     
	     
	     
	     
	     

	Binoculaire 
	     
	     
	     
	     
	     


[bookmark: _Hlk186735080]

OUIE (voix chuchotée)	TYMPANS

Droite	|_| normale :…………………	|_| suffisante :…………………	|_| insuffisante :……………	Droit : 	

Gauche	|_| normale :…………………	|_| suffisante:………………… 	|_| insuffisante:………………	Gauche : 	
[bookmark: _Hlk186735584]

NEZ - BOUCHE - COU

Nez : 		Pharynx : 		Denture :	

Langue : 		Amygdales : 		Thyroïde :	


APPAREIL CARDIO-VASCULAIRE	Artères périphériques :

Pouls : 		Auscultation : 		- carotide :	

Rythme : 		Tension artérielle : 		- tibiale postérieure : 	

Choc de pointe : 		Varices : 		- dorsale du pied: 	


ÉLECTROCARDIOGRAMME (si cliniquement indiqué, et obligatoire à partir de 40 ans)
Merci de joindre le tracé et les conclusions.

	APPAREIL RESPIRATOIRE

Auscultation
	SEINS
	Palpation : Droit
	[image: tmp]
	Gauche
	[image: tmp]

	
	
	Aisselle : ……………………………………………………...........



APPAREIL DIGESTIF	Rate: 	

Abdomen : 		Hernie: 	

Foie : 		Toucher rectal (si cliniquement indiqué) :	


SYSTÈME NERVEUX	Réflexes plantaires :	

Réflexes pupillaires à la lumière :		Motricité :	

Réflexes pupillaires à l’accommodation :		Sensibilité :	

Réflexes rotuliens :		Tonus musculaire :	

Réflexes Achilléens :		Signe de Romberg :	


ÉTAT PSYCHIQUE

Apparence :		Comportement: 	

			


SYSTÈME GÉNITO-URINAIRE

Reins: 		Organes génitaux (si cliniquement indiqué) :	


SQUELETTE

Crâne : 		Membres supérieurs : 	

Colonne vertébrale :		Membres inférieurs : 	


SYSTÈME LYMPHATIQUE	|_| Aucun ganglion lymphatique anormal détecté.
	|_| Autre, préciser:	

EXAMEN RADIOGRAPHIQUE PULMONAIRE, si cliniquement indiqué
(Prière de ne pas joindre la radiographie mais uniquement le compte rendu d’un radiologue) :




_______________________________________________________________________________________________________________

LABORATOIRE
LES RESULTATS DE TOUS LES EXAMENS SUIVANTS DOIVENT ETRE INCLUS EXCEPTE LORSQUE FIGURE LA MENTION « SI NÉCESSAIRE ». SAUF ACCORD PREALABLE, SEULS LES TESTS CI-DESSOUS MENTIONNÉS SONT PRIS EN CHARGE PAR L’ORGANISATION.

	Sang:
	Erythrocytes
	: ……………………
	
	Leucocytes :……………………………………………………..

	
	Hémoglobine
	: ……………………
	☐ g/L   ☐ g/dl   ☐ mmol/L
	Formule leucocytaire (si nécessaire):…………………………

	
	Hématocrite
	: ……………………
	%
	Vitesse de sédimentation : …………………………………….

	Chimie:
	Glycémie
	: ……………………
	Cholestérol:………………..…
	ASAT:……………………Gamma GT:....................…..

	
	Créatinine
	: ……………………
	Triglycérides:…………..…….
	ALAT:………………………………………....................……….....…..

	Urine:
	Albumine.....................................
	Sucre………………….
	Sédiment …………………………………….…...................…………..............

	Selles (si nécessaire)



VACCINATIONS

		Tétanos
	date……………….
	Typhoïde
	date………………….
	Autre:…………………
	date……………………..

		Diphtérie
	date……………….
	Méningites A+C
	date………………….
	BCG : …………………
	date……………………..

		Polio
	date……………….
	Hépatite A
	date………………….
	Réaction tuberculinique (si nécessaire) …………..


		Fièvre Jaune
	date……………….
	Hépatite B
	date………………….
	



COMMENTAIRES (En particulier en ce qui concerne les déclarations du fonctionnaire – résumez les anomalies notées)







_____________________________________________________________________________________________________________

CONCLUSIONS (le médecin examinateur est prié de donner ses conclusions en ce qui concerne l’état physique et mental du fonctionnaire, ainsi que son aptitude pour le poste proposé)







_____________________________________________________________________________________________________________

Le médecin examinateur est prié de vérifier avant l’envoi du rapport que le questionnaire des pages 1 et 2 du présent formulaire a été complètement rempli par le candidat et que tous les résultats des examens demandés ont été portés sur le rapport. Tout rapport incomplet est laissé en instance et nécessite un échange de correspondance, source d’importants délais retardant le recrutement.

	[bookmark: _Hlk186741241]Nom du médecin examinateur (en caractères d’imprimerie) :
	Cachet et signature:

	…………………………………………………………………………..............
	

	Adresse :…………………………………………………………………........
	

	Tel :……………………………………………………………………..........…
	

	Fax:………………………………………………………………………….......
	

	E-Mail……………………………………………………………………..........
	Date:……………………………………………………………..…



Au candidat
Après avoir fait remplir ce rapport médical confidentiel par un médecin autorisé, veuillez le sceller et l'adresser directement seulement au Médecin du Personnel de l'OMS:
Au Directeur du Département de Santé au Travail (SHW)
Organisation Mondiale de la Santé
CH-1211 Genève 27 - Suisse
Fax direct + 41 22 7914120, e-mail à shws@who.int
Ou au Médecin Régional de l'OMS s’il est précisé.
Un avis médical d'aptitude sera donné à l'employeur dès réception.
Page 1/4 
image1.jpeg




