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FICHE D’EXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION APPARENTE A LA PRATIQUE

Dossier médical confi dentiel : questionnaire préalable a la visite médicale a remplir et signer par le

sportif

Document a conserver par le médecin examinateur

NOM & e o =T Vo] o o USSR
Date de naissance :.......cccceeeeeveeevinnnnn. SPOrt PratiqUE ... ..uveeeeiiiiiiiieiiiierirrerrsrresrreererrrerarernr...

Avez-vous déja un dossier médical dans une autre structure, si oui, laquelle ? :

AVEZ-VOUS AEJA ELE OPEIE P ettt ettt ettt e ettt e ettt e e ettt e e e ttaaseee st eesaanseesrannes

Précisez et si possible joindre les comptes rendus opératoires

Avez-vous déja été hospitalisé pour traumatisme cranien
perte de connaissance

EPIlepSie ..ccceeiii

crise de tétanie ou spasmophilie

Avez-vous des troubles de 1a VU 2. ...
Si oui, portez-vous des corrections ........ccevvvvveeieeieeeeeiiicciee e,

Avez-vous eu des troubles de audition 2 ......ueeeeeeeiiiiiieeee e
Avez-vous eu des troubles de équilibre ? .......eeoeeiiiiiieiieee e

Avez-vous eu connaissance dans votre famille des événements suivants :

Accident ou maladie cardiaque ou vasculaire survenue avant I’age de 50 ans
Mort subite survenue avant 50 ans (y compris mort subite du nourrisson)

Avez-vous déja ressenti pendant ou apres un effort les symptémes suivants :

Malaise ou perte de connaissance

Douleur thoracique

Palpitations (cceur irrégulier)

Fatigue ou essoufflement inhabituel

Avez-vous

Une maladie cardiaque

Une maladie des vaisseaux

Eté opéré du coeur ou des vaisseaux

Un souffle cardiaque ou un trouble du rythme connu
Une hypertension artérielle

Un diabete

Un cholestérol élevé

Suivi un traitement régulier ces deux derniéres années
(médicaments, compléments alimentaires ou autres)
Une infection sérieuse dans le mois précédent
Avez-vous déja eu :
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- un échocardiogramme
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[Tapezici]

- une épreuve d’effort Maximale.........ocovvvveeiiiiiieeece e O non O oui
Avez-vous déja eu :

- destroubles de la coagulation ..........cccovvveieieeiieecciieee e O non O oui
A quand remonte votre dernier bilan sanNgUIN ? ... (le joindre si possible)
FUMEBZ-VOUS ? 1oiiiiitiiee e ettt e e ettt e e e sttt e e e s ttee e e ettaeeeeataeeaesataaee e e staeeeasstaeeeeanteseesanssaeeeanssaneesanseneanns O non O oui

si oui, combien parjour ?.......cccccciiiiiieeeeeenns Depuis combien de temps ? .....coovveviiiiiieeeeeeeeiiene,
Avez-vous

- des allergies respiratoires (rhume des foins, asthme).........ccoooeeeeeiiiiieiiennnnnn. O non O oui

- des allergies CULANEGES. .......ccuvvveeeee et O non O oui

- desallergies a des MEdICAmMENTS.......cccuvveiiieeiieecieeeee e O non O oui

e JU T 1Ty o [N 3P
Prenez-vous des traitements

- pour 'allergie ? (si oui, [@SQUEIS) ......cccourreiiieee e O non O oui

- pour I'asthme ? (si oui, |€SQUEIS)......ccccuurreeiieeeeeeeee e O non O oui
Avez-vous des maladies ORL répétitives : angines, sinusites, otites..............ccccccceeieiii. O non O oui
Vos dents sont-elles en bon état ? (si possible, joindre votre dernier bilan dentaire)................... O non O oui
Avez-vous déja eu ?

- des problemes VErtEhrauX ........eeeeeiiiecciveieeee e O non O oui

- une anomalie radiolOIGQUE ...........eeeeeccirieeee e O non O oui
Avez-vous déja eu (précisez le lieu et quand)

- une luxation artiCUlaire.......cc.ueee e O non 3 oui

S V1 V=N o TNl [T - Lot £ ] ¢ Y-SR O non 3 oui

= UNE FUPLUIE tENAINBUSE ...ttt e e e e e e e e e aaraeees O non O oui

- des tendinites CNrONIQUES.......eevviie i ettt e e O non O oui

- deS |ESIONS MUSCUIINES. . ccccciieee et e ettt et e e et e e e rarae e e e ennees O non 3 oui

= S BNTOISES GrAVES ..ooeeeeeeiieeeee e eeeeeeee e e e e e et e e e e e e e e et aaeeaeeeeeeanraeees O non O oui
Prenez-vous des médicaments actuUellemENT .........couiiiiiiiiciiiiiiie e e O non O oui
Avez-vous pris par le passé des médicaments régulierement ........cccvvveeeeeeeeeccciiieeeee e s O non O oui
Avez-vous Une Maladie NON CITEE Ci-HESSUS ......uuviiiieeiiieiiiiiieeeeeessiitte e e e e e e e ssster e e e e eesessentraaeeeeeeesasnnenaeeeeeesanannsrnnnes
Avez-vous eu les vaccinations suivantes : tétanos polio [ non [ oui

hépatite O non O oui
F 1011 g o] (=T ol LY < 2
Avez-vous eU UNE SErolOZie HIV ........coiciiiiiiiiiiee et e ettt e et e e st e e e st e e e esata e e e ssntaeeeeensreeeesanens O non 3 oui
Renseignements complémentaires concernant les femmes

A quel 38e aVvez-VouS BT IeGIEE ? ...
AVEZ-VOUS UN CYCIE FEGUIEBT .ot e e e e et e e e e e e e e aarrreeaaeeas O non O oui
Avez-vous des périodes d’ameENOITNEE D.........uvveiiie i i e e O non O oui
CoMDbIEN dE GrOSSESSES AVEZ-VOUS EU 2 ....ceeeeeiiiiiiieeeeeeeeettttuaaeeeeeeettttnaaaeaassestttnnaaeaeesssttsnnaaeeeesssssssnnaaessseesssssnnnaeeees
Prenez-vous un traitement hormonal 2........cooiiiiiiiiiiiii O non O oui
Prenez-vous une contraCeption Orale 2 .......cccciieeeiiiiiie e ciie et e e e e et e e e s tre e e e satae e s ssnraeeeeans O non O oui
Consommez-vous régulierement des produits [Qitiers 2 ......cooooeeeiiieiiiiiiieeeeeeecececccccccccceeeceeeee e, O non O oui
SUIVEZ-VOUS UN rEZIME aliMENTAITE D.oeei i e e e e e e et rreeaeeeas O non O oui
Avez-vous déja eu des fractures de fatigue 2. O non O oui
Dans votre famille, y a-t-il des cas d’0StEOPOroSe 2 ........cceevvviviiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee O non O oui
Avez-vous une affection eNdOCriNIENNE 2.........uiiiiii e e e e s eerree e e e O non O oui
Yo U TR =T LU= | 1S

Combien effectuez-vous d’heures d’entrainement Par SEMAINE .. ... iiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e



[Tapezici]
Coordonnées de la ou des personnes de |’entourage sportif (ex. entraineur, préparateur physique...) avec qui les
informations médicales vous concernant peuvent étre partagées afin d’optimiser la programmation sportive

(entrainements, compétitions...) :

NOM PRENOM FONCTION GSM E-MAIL

Je soussigné (parent ou tuteur pour les mineurs) certifie sur ’honneur I'exactitude des renseignements portés ci-
dessus.

Nom : Date :
Signature :



