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DOSSIER MÉDICAL DE L’ATHLÈTE 

Ligue Belge Francophone d’Athlétisme (LBFA) 

Avenue de Marathon 119 D, 1020 Bruxelles, Belgique 

+32 2 47 47 204 | info@lbfa.be | www.lbfa.be 

 

 

Nom :          Prénom :   Date de naissance : 

Épreuve(s) :                                         Date :  

E-mail :                                                                             GSM :  

Coach : 

Médecin :  

Kiné : 

NIVEAU D’ACTIVITÉ  

Nombre d’heures d’entraînement / semaine : 

Autres sports :  

Autres activités physiques :  

Etudes :  

SUIVI GÉNÉRAL  

Vois-tu un dentiste une fois par an ?      Oui  -  Non 

As-tu déjà fait une prise de sang ?          Oui  -  Non 

As-tu déjà fait un bilan cardiaque ?        Oui  -  Non 

SUIVI GÉNÉRAL  

Dans ta famille y a-t-il eu des personnes de moins de 35 ans qui ont souffert du cœur 

(infarctus, pace-maker, décès subit, maladie cardiaque congénitale ?)              Oui - Non 

Es-tu atteint(e) d’une de ces pathologies : Diabète – Hypertension artérielle – 

Hypercholestérolémie (Biffer les mentions inutiles) 

Fumes-tu ? (Cigarette, fumette, …) ?   Oui - Non 

Consommes-tu de l’alcool régulièrement ?           Oui - Non 

Consommes-tu d’autres produits ou drogues ?    Oui - Non 

ANTÉCÉDENTS  

As-tu déjà été blessé(e) ?  Si oui précise quelle partie du corps. 

Lésion musculaire  Oui - Non     

Tendinite       Oui - Non 

Entorse      Oui - Non 

Fracture       Oui - Non 

Fracture de fatigue Oui - Non 

Autre : 
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SOUFFRES-TU DES PATHOLOGIES SUIVANTES ? 

Allergie  Oui - Non     

Asthme  Oui - Non     

Diabète  Oui - Non 

Thyroïde  Oui - Non 

AS-TU DÉJÀ ÉTÉ OPÉRÉ(E) ?  

Oui - Non 

Si oui, de quoi ? quand ? 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

SYMPTÔMES ET SUIVI 

As-tu présenté un ou des symptôme(s) suivant(s) ces dernières semaines ? 

Cardio – pulmonaire 

       Essoufflement anormal Oui - Non 

Respiration sifflante           Oui - Non 

        Toux                                       Oui - Non 

Syncope                               Oui - Non 

        Douleur thoracique          Oui - Non 

Vertiges                               Oui - Non 

        Palpitations                            Oui - Non 

Digestif 

        Crampes abdominales  Oui - Non 

Ballonnements                   Oui - Non 

        Diarrhée                                 Oui - Non 

Constipation                       Oui - Non 

Musculo-articulaire 

        Douleur                Oui – Non Précise le site :  

         Instabilité             Oui - Non  Précise le site : 

         Gonflement          Oui - Non  Précise le site : 
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Prends-tu régulièrement des médicaments et compléments nutritionnels ? 

Médicament(s) : 

- 

- 

- 

- 

Complément(s) nutritionnel(s) : 

- 

- 

- 

- 

Gynécologique 

        A quel âge as-tu été réglée ?  

        Es-tu réglée régulièrement ?   Oui - Non  

       As-tu des règles douloureuses ?   Oui - Non                

       Vois-tu un gynécologue une fois par an ?  Oui - Non  

        Prends-tu la pilule ?    Oui - Non 

       Laquelle :    

Sommeil et repos 

       Combien d’heures dors-tu par nuit ? 

       As-tu des difficultés pour t’endormir ?  Oui - Non 

       Te réveilles-tu pendant la nuit ?   Oui - Non 

       Te sens-tu reposé(e) après une nuit de sommeil ? Oui - Non 

       Fais-tu une sieste en journée ?   Oui - Non 

Santé bucco-dentaire 

        Vois-tu ton dentiste une fois par an ?  Oui – Non 

 

Remarques : As-tu des remarques particulières à formuler ? 


