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Certificat médical



Instructions pour l’examen médical

1. La nomination aux Nations Unies est conditionnée au résultat de l’examen médical et à l’obtention du certificat médical délivré par le Directeur du Service médical des Nations Unies ou un médecin fonctionnaire agréé par le Directeur du Service médical des Nations Unies. Cela est nécessaire pour garantir, dans la mesure du possible, que les candidats sont physiquement et mentalement aptes à exercer les fonctions pour lesquelles ils sont sélectionnés sans risque pour leur santé et sécurité, ainsi que celles des autres.

2. Les candidats doivent être examinés par un médecin fonctionnaire du système des Nations Unies ou un médecin examinateur agréé par les Nations Unies. Les résultats de l’examen médical, y compris ceux des tests obligatoires, doivent être consignés sur un formulaire d’examen médical et transmis au Directeur du Service médical des Nations Unies ou à un médecin fonctionnaire agréé par le Directeur du Service médical des Nations Unies afin d’obtenir un certificat médical.

3. Selon nos registres, l’endroit le plus proche de votre adresse pour obtenir le certificat médical est le suivant :
_____________________________

Si vous ne l’avez pas encore fait, veuillez prendre les dispositions nécessaires pour vous faire examiner par le médecin dont le nom figure ci-dessus. Cela doit être fait le plus tôt possible, car nous ne pouvons procéder à votre nomination, ni prendre de dispositions pour organiser votre voyage avant que le Directeur du Service médical des Nations Unies ou un médecin fonctionnaire agréé par le Directeur du Service médical des Nations Unies ne vous délivre un certificat médical. Si le(s) médecin(s) dont le nom figure ci-dessus n’est/ne sont pas disponible(s), veuillez consulter un médecin de votre choix proche de chez vous. Quand vous choisirez votre médecin, veuillez garder à l’esprit que vous aurez besoin de subir, en plus de la visite médicale, les tests suivants :

i)
L’électrocardiogramme au repos (ECG);


ii)
L’analyse d’urine pour le glucose, l’albumine et l’examen microscopique;


iii)
Les analyses sanguines ou sérologiques suivantes :
· Hémoglobine, hématocrite, numération des érythrocytes, vitesse de sédimentation d’érythrocyte, numérotation des leucocytes, et formule leucocytaire;
·   Taux de glycémie et de cholestérol à jeun, taux d’acide urique, et taux d’urée ou de créatinine;

iv)
Radiographie pulmonaire antéropostérieure (film de taille normale obligatoire).
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4. Une fois votre visite médicale terminée (veuillez lire attentivement la liste des documents à fournir pour votre examen médical ci-dessous), faites parvenir votre formulaire d’examen médical, de préférence et par courrier électronique ou par télécopie, au service médical des Nations Unies indiqué par le spécialiste des ressources humaines qui a demandé l’examen.


Liste des documents à fournir pour l’examen médical



Avant d’aller chez le docteur, veuillez vous assurer que :

•
Le formulaire d’examen médical d’engagement est le MS.2(11-09)-F. Si ce n’est pas le cas, veuillez demander au fonctionnaire demandant l’examen de vous fournir le formulaire adéquat;

•
Vous avez bien rempli les pages 1 à 3 du formulaire d’examen médical d’engagement et que vous avez bien répondu à TOUTES les questions concernant les antécédents médicaux familiaux et personnels;


Lors de la visite médicale, veuillez vous assurer que :

•
Le médecin a entièrement rempli les pages 4 à 6 du formulaire d’examen médical d’engagement;

•
Le médecin a complété sous forme de valeurs numériques les champs concernant :

o
La vue et l’acuité visuelle;

o
Le pouls et la tension artérielle;

o
Les résultats du laboratoire;

•
Le médecin a commenté toutes les déclarations du candidat et résumé les anomalies dans le champ COMMENTAIRES;

•
Si vous avez une affection qui nécessite un traitement, veuillez vous assurer que le médecin a précisé le traitement dans le champ COMMENTAIRES.

Avant d’envoyer les résultats de votre examen médical au service médical compétent, veuillez vous assurer que :

•
La page 1 est remplie. Le numéro de code (Index Number) devrait être fourni par le fonctionnaire demandant l’examen. N’envoyez pas les résultats de votre examen médical sans le numéro de code;

•
Vous avez joint le tracé ECG et le compte rendu du radiologue. Le film lui-même n’est pas requis et vous ne devez pas l’envoyer avec votre formulaire d’examen médical;

•
Vous avez rempli les champs concernant les coordonnées du médecin. 

Notez que : 

Une affection non traitée et non contrôlée risque de retarder la délivrance de votre certificat médical, jusqu’à ce que votre état soit stable. Vous devez commencer le traitement avant d’envoyer votre formulaire d’examen médical à au service médical compétent (le médecin doit préciser votre état de santé dans le champ COMMENTAIRES). Une fois le traitement terminé et/ou votre état de santé sous contrôle, veuillez envoyer un rapport médical mis à jour par votre médecin au service médical compétent. Le certificat médical ne sera délivré qu’après réception de ce compte rendu.
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	AIEA 
	BIT
	CIC
	FAO
	OMC
	OMM
	OMPI
	OMS
	ONU
	ONUDI
	PNUD
	UIT
	UNESCO
	UNICEF

	CONFIDENTIEL
	EXAMEN MÉDICAL D’ENGAGEMENT
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Je soussigné(e) autorise tout médecin, hôpital ou clinique mentionnés ci-dessous à communiquer au Service médical de l’Organisation des Nations Unies ou des institutions spécialisées toute information provenant de mon dossier médical et qui serait jugée nécessaire pour donner un avis quant à mon aptitude sur le plan médical à l'emploi dans une des organisations précitées.

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 (jj/mm/aaaa) :
	     
	Signature :
	

	Les pages 1 à 3 sont à remplir par le candidat

	NOM DE FAMILLE (EN LETTRES MAJUSCULES)

     
	PRÉNOMS

      
	NOM DE JEUNE FILLE 

     
	SEXE

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 M
	 FORMCHECKBOX 
 F

	ADRESSE (RUE, VILLE, DISTRICT OU DÉPARTEMENT, PAYS)

     
	DATE DE NAISSANCE (jj/mm/aaaa)

     
	NATIONALITÉ
     

	
	LIEU DE NAISSANCE

     

	COURRIEL

     
	TÉLÉPHONE

     
	NUMÉRO DE CODE (fourni par le fonctionnaire demandant l’examen)

     

	EMPLOI POSTULÉ (DÉCRIRE LA NATURE DE L’EMPLOI)

     
	SITUATION DE FAMILLE

	
	 FORMCHECKBOX 
 Célibataire
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Marié(e)
	 FORMCHECKBOX 
 Divorcé(e)

	
	 FORMCHECKBOX 
 Séparé(e)
	 FORMCHECKBOX 
 Veuf(ve)

	LIEU DE L'EMPLOI 

     
	DATE DU DERNIER CHANGEMENT DE STATUT (jj/mm/aaaa) :
	     

	Avez-vous déjà subi un examen médical pour l’Organisation des Nations Unies ou une des institutions spécialisées?
	     

	Avez-vous déjà été employé par l’Organisation des Nations Unies ou l'une de ses institutions spécialisées?
	     

	Dans l'affirmative, quand? Pour quelle organisation? Où?
	     

	ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX

	Parents
	Âge
	Pour les vivants, état actuel
Pour les décédés, cause de la mort
	Âge lors du décès
	Certains de vos parents ont-ils été atteints de?
	Oui
	Non
	Lequel?

	Père
	   
	     
	   
	Hypertension artérielle
	 FORMCHECKBOX 
 
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Mère
	   
	     
	   
	Maladies du cœur
	 FORMCHECKBOX 
 
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Frères
	   
	     
	   
	Diabète
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Sœurs
	   
	     
	   
	Tuberculose
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Époux(se)
	   
	     
	   
	Asthme
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Enfant(s)
	   
	     
	   
	Cancer
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	   
	     
	   
	Épilepsie
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	   
	     
	   
	Troubles mentaux
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	   
	     
	   
	Paralysie
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	

	À REMPLIR PAR LE FONCTIONNAIRE DEMANDANT L’EXAMEN 
(OU À DÉFAUT, PAR LE CANDIDAT)
	À REMPLIR PAR LE DIRECTEUR DU SERVICE MÉDICAL

	
	
	

	Nom du fonctionnaire :
	     
	Classification médicale :
	1a
	
	1b
	
	2a
	
	2b
	

	Département ou division :
	     
	Commentaires :

	Courriel :
	     
	     

	Date :
	     
	Date :
	     
	Signature :
	

	TRÉS IMPORTANT : Indiquer le nom de l'Organisation ou de l’institution proposant l'emploi :      
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	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 eu une des maladies ou un des troubles suivants? Dans l'affirmative, indiquez l'année.

	
	Oui

Date
	NON
	
	Oui

Date
	NON
	
	Oui

Date
	NON
	
	Oui
Date
	NON

	Angines fréquentes
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Maladies du cœur et des vaisseaux
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Troubles urinaires
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Évanouissements
	    
	 FORMCHECKBOX 


	Rhume des foins
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Douleurs dans la région du cœur
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Troubles rénaux
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Épilepsie
	    
	 FORMCHECKBOX 


	Asthme
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Varices
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Calculs rénaux
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Diabète
	    
	 FORMCHECKBOX 


	Tuberculose
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Troubles digestifs
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Lumbago
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Gonococcie
	    
	 FORMCHECKBOX 


	Pneumonie
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Ulcères de l’estomac et du duodénum
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Douleurs articulaires
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Autres maladies sexuellement transmissibles
	    
	 FORMCHECKBOX 


	Pleurésie
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Jaunisse
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Maladie de la peau
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Affections tropicales
	    
	 FORMCHECKBOX 


	Bronchites fréquentes
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Calculs biliaires
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Insomnies
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Amibiase
	    
	 FORMCHECKBOX 


	Rhumatismes articulaires aigus
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Hernies
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Troubles nerveux ou mentaux
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Paludisme
	    
	 FORMCHECKBOX 


	Hypertension
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Hémorroïdes
	    
	 FORMCHECKBOX 

	Fréquents maux de tête
	    
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	

	2.
	Suivez-vous actuellement un traitement? Donnez des détails :
	     

	3.
	Avez-vous déjà craché du sang?
	     

	4.
	Avez-vous déjà remarqué du sang dans vos selles?  
	    
	Dans vos urines? 
	    
	Donnez des détails :
	     

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

	
	Où, quand et pourquoi?
	     

	6.
	Avez-vous déjà été absent du travail plus d'un mois pour raison de maladie?
	    
	Si oui, quand?
	     

	
	Et pour quelle maladie?
	     

	7.
	Avez-vous une incapacité permanente, partielle de travail après accident 
ou maladie?
	    
	Si oui, laquelle et 
depuis quand?
	     

	
	Avez-vous une autre incapacité :
	     

	8.
	Avez-vous déjà consulté un neurologue, un psychiatre ou un psychanalyste?
	     

	
	Si oui, donnez son nom et son adresse :
	     

	
	Motif de la consultation :
	     
	Date de la  consultation (jj/mm/aaaa) :
	     

	9.
	Prenez-vous un médicament régulièrement?
	    
	Lequel?
	     

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

	11.
	Vous a-t-on déjà refusé une assurance-vie?
	    
	Si oui, donnez les raisons :
	     

	12.
	Vous a-t-on déjà refusé un emploi pour raison de santé?
	    
	Si oui, donnez les raisons :
	     

	13.
	Avez-vous déjà reçu ou demandé une pension pour invalidité permanente?
	    
	Taux?
	     

	
	Précisez :
	     

	14.
	Avez-vous déjà séjourné en pays tropical?
	    
	Si oui, combien de temps?
	     

	15.
	Avez-vous présenté des contre-indications médicales aux voyages par voie aérienne?
	     

	16.
	Vous considérez-vous en bonne santé?
	     
	Bénéficiez-vous d'une capacité de travail entière?
	     

	17.
	Fumez-vous régulièrement?   
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	Si oui, que fumez-vous?   
	 FORMCHECKBOX 
 Cigarettes
	 FORMCHECKBOX 
 Pipe
	 FORMCHECKBOX 
 Cigares
	

	
	Depuis combien d'années fumez-vous?
	     
	Quantité journalière :
	     

	18.
	Consommation quotidienne de boissons alcoolisées :
	     

	19.
	Votre médecin ou dentiste vous a-t-il conseillé un traitement médical ou chirurgical dans un proche avenir?   
	    

	
	Si oui, précisez :
	     

	20.
	Indiquez toute information complémentaire importante concernant votre santé :
	     

	
	

	21.
	Quelles sont vos activités professionnelles actuelles?
	     
	Indiquez vos trois derniers emplois :
	

	
	

	22.
	Énumérez les risques professionnels ou autres auxquels vous avez été exposé :
	     

	23.
	Avez-vous été dispensé du service militaire pour raisons médicales?
	     

	24.
	POUR LES FEMMES
	Vos règles sont-elles régulières?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	Prenez-vous une pilule contraceptive?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	

	
	
	Sont-elles douloureuses?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	Si oui, depuis combien d'années?
	     

	
	
	Vous obligent-elles à garder le lit?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui 
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	Avez-vous déjà été traitée pour une affection gynécologique :
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
	 FORMCHECKBOX 
 Non

	Si oui, pendant combien de jours?
	     
	Date de vos dernières règles :
	     
	Si oui, laquelle?
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	À REMPLIR PAR LE MÉDECIN EXAMINATEUR

	APPARENCE GÉNÉRALE
	Taille : cm
	     
	Poids : kg
	     
	

	Peau :
	     
	Cuir chevelu :
	     
	

	

	VUE, ACUITÉ VISUELLE MESURÉE (indiquer les valeurs numériques, le cas échéant)

	Vision naturelle :
	o.d.
	     
	o.g.
	     
	Pupilles : Égales?
	     
	Régulières?
	     

	Vision avec lunettes :
	o.d.
	     
	 o.g.
	     
	Fonds d'œil (si nécessaire)
	     

	Vision de près :
	o.d.
	     
	o.g.
	     
	Vision des couleurs :
	     

	Avec correction :
	o.d.
	     
	o.g.
	     
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	OUÏE
	À droite :
	Normale :
	     
	       Suffisante :
	     
	Insuffisante :
	     

	(voix chuchotée)
	À gauche : 
	Normale :
	     
	       Suffisante :
	     
	Insuffisante :
	     

	
	Tympans :
	Droit :
	     
	       Gauche :
	     
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	NEZ-BOUCHE-COU
	Nez :
	     
	 Pharynx :
	     
	   Dents :
	     

	
	Langue :
	     
	 Amygdales :
	     
	   Thyroïde :
	     

	
	
	
	
	
	
	

	APPAREIL CARDIOVASCULAIRE (indiquer les valeurs numériques pour le pouls et la tension)
	Artères périphériques

	Pouls :
	     
	Auscultation :
	     
	– carotide :
	     

	Rythme :
	     
	Tension artérielle :
	     
	– tibiale postérieure :
	     

	Choc de pointe :
	     
	Varices :
	     
	– dorsalis pedis :
	     

	Électrocardiogramme : 
	     
	Tracé à joindre

	

	APPAREIL RESPIRATOIRE

	Thorax :
	     
	Seins :
	     

	
	
	
	

	APPAREIL DIGESTIF
	          Rate :
	     

	Abdomen :
	     
	          Hernie :
	     

	Foie :
	     
	          Toucher rectal :
	     

	

	SYSTÈME NERVEUX
	 Réflexes plantaires :
	     

	Réflexes pupillaires :
	– À la lumière :
	     
	 Motricité :
	     

	
	– À l’accommodation :
	     
	 Sensibilité :
	     

	Réflexes rotuliens :
	     
	
	

	Réflexes achilléens :
	     
	
	

	

	ÉTAT PSYCHIQUE

	Apparence :
	     
	Comportement :
	     

	

	SYSTÈME GÉNITO-URINAIRE

	Reins :
	     
	Organes génitaux :
	     

	

	SQUELETTE

	Crâne :
	     
	Membres supérieurs :
	     

	Colonne vertébrale :
	     
	Membres inférieurs :
	     

	

	SYSTÈME LYMPHATIQUE :       

	EXAMEN RADIOGRAPHIQUE PULMONAIRE [prière de ne joindre que le compte rendu du radiologue, basé sur une radio pulmonaire antéropostérieure (film de taille normale)]       
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	LABORATOIRE (indiquer les valeurs numériques)

	Les résultats de tous les examens suivants doivent être portés sauf lorsque figure la mention "si nécessaire".
Sauf accord préalable, seuls les tests officiellement mentionnés sont pris en charge par l'Organisation.

	Urine :
	Albumine :
	     
	Sucre :
	     
	Sédiment :
	     
	

	

	Sang : 
	Hémoglobine :
	     
	%
	     
	g/1
	Leucocytes :
	     
	

	
	Hématocrite :
	     
	%
	     
	
	Formule leucocytaire (si nécessaire) :
	     
	

	
	Érythrocytes :
	     
	
	
	
	Vitesse de sédimentation :
	     
	

	

	Chimie
	Glycémie :
	     
	
	Urée ou    créatinine :
	     
	

	
	Cholestérol :
	     
	
	Acide urique :
	     
	

	

	Réaction sérologique pour la syphilis :   (joindre la réponse du laboratoire)

	

	Examen des selles (si nécessaire) :
	     

	

	COMMENTAIRES (en particulier en ce qui concerne les déclarations du candidat – résumer les anomalies notées)
     


	CONCLUSIONS (le médecin examinateur est prié de donner ses conclusions en ce qui concerne l'état physique et mental du candidat, 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 à 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.

	COORDONNÉES DU MÉDECIN EXAMINATEUR

	NOM DU MÉDECIN EXAMINATEUR (EN CARACTÈRE D’IMPRIMERIE) :
         
	TÉLÉPHONE :
     
	TÉLÉCOPIE :
     

	COURRIEL :
     
	Signature :
	
	

	ADRESSE (RUE, VILLE, DISTRICT OU PROVINCE, PAYS) :

     
	Date : (jj/mm/aaaa) 
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