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DOSSIER MEDICAL CONFIDENTIEL :

Questionnaire préalable a la visite médicale a remplir et signer par le sportif

Document a conserver par le médecin examinateur.

NOIM = e Prénom & .....cooviiiirrieieeece e s
Date de NAISSANCE © .....cvevevveeiriirerieieeeie e Sport pratiqué : ......ccoeevvrveeiireee e

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

AVEZ-VOUS GEJA BLE OPEIE ? ..ttt ettt eb e sens 1 non
Précisez et si possible joindre les comptes rendus opératoires.

Avez-vous déja été hospitalisé pour

traumatisme cranien Oui Non
perte de connaissance Oui Non
épilepsie Oui Non
crise de tétanie ou spasmophilie Oui Non
Avez-vous des troubles de la vue ? Oui Non
Si OUl, POrtez-vous des COITECLIONS & ......cciveeeiireeiese e 1 lunettes ..............
Avez-vous eu des troubles de 1’audition Oui Non
Avez-vous eu des troubles de 1’équilibre Oui Non

Avez-vous eu connaissance dans votre famille des événements suivants :
Accident ou maladie cardiaque ou vasculaire survenue avant 1’dge de 50 ans  Oui Non
Mort subite survenue avant 50 ans (y compris mort subite du nourrisson) Oui Non

Avez-vous déja ressenti pendant ou aprés un effort les symptomes suivants :

Malaise ou perte de connaissance Oui Non
Douleur thoracique Oui Non
Palpitations (coeur irrégulier) Oui Non
Fatigue ou essoufflement inhabituel Oui Non
Avez-vous

Une maladie cardiaque Oui Non
Une maladie des vaisseaux Oui Non
Eté opéré du coeur ou des vaisseaux Oui Non
Un souffle cardiaque ou un trouble du rythme connu Oui Non
Une hypertension artérielle Oui Non
Un diabéte Oui Non
un cholestérol élevé Oui Non
Suivi un traitement régulier ces deux derniéres années

(médicaments, compléments alimentaires ou autres) Oui Non
Une infection sérieuse dans le mois précédent Oui Non

Avez-vous déja eu :

- un ¢électrocardioZramme ............coceeveeverenineeieneneneeeeeeeene e 110 110) 1 W
- un €chocardio@ramme ..........ccueeeveeieerieeneenieeieeneesreereesaeeneeens 11811071 IPU
- une épreuve d’effort maximale ..........ccoceeevieiiieniieniiiniienieeee 11811071 IO

Avez-vous déja eu ?

- des troubles de la coagulation ...........ccceceeveerieevieenienieceeeeae 1111071 IO

1 lentilles




A quand remonte votre dernier bilan sanguin ? ...........cccccouevee... (le joindre si possible)

FUMBZAVOUS ? oot enae e e eteeeenneeennes 100N ..oveieiiiieeeeieeean, 1oui,
si oui, combien par jour ? ......cccoccoeveieinienn Depuis combien de temps ? ......ccocevereinieeennene
Avez-vous - des allergies respiratoires (rhume des foins, asthme) ................... INON....ceieinennnn. 1 0ui

- des allergies cutanées
- des allergies a des MEAICAMENLES ......ccuevveeriiriieiiniieiere e 1non
si oui, lesquels

Prenez-vous des traitements
- pour I’allergie ? (si oui, lesquels) ..
- pour I’asthme ? (si oui, lesquels)

Avez-vous des maladies ORL répétitives : angines, sinusites, Otites...........cccceeneee.. FI8 070} s KR 1 0ui
Vos dents sont-elles en bon état ? (si possible, joindre votre dernier bilan dentaire . 1 non ...........c........... 1 oui
Avez-vous déja eu ?

- des problemes VEertebraux : .......ccccoeoererieiinieieee e 1NON .eoiiiieeienee 1 oui

- une anomalie radioloIqUE & .....ooveiiiiieiiieee e T110) | ISR 1 oui

Avez-vous déja eu : (précisez le lieu et quand )

UNe Tuxation artiCUlaire .........ccovveeeeeeiiiieeeieecie ettt eve e eree e 110N oo e, 1 oul
- UNE OU dES fTACLUIES. ....eecvveieiiciii ettt ettt e ereeeree e IN0N .o, 1 oul
- UNE TUPLUTE LENAINECUSE ...evveeereerieeieiieieieeeete e etereeteseeseeaesseessesseessensenns F010) s I 1 oui
- des tendinitesS CAMONIQUES .......covveirieiieiriec e e 15110} KU 1 0ui
- des 1€S10NS MUSCULAITES ......ccvviiviierieeiecieeeiee ettt et et 100N .ocovvieireers e 1 oul
= 0ES BNTOISES QIAVES. ..c.veeeeiietieieeiestestesie et ereeeteseseesseteeteese st essessesseseeseeseens 115 100) 1 (ORI 1 oui
Prenez-vous des médicaments actuellement, ...........ocoeveviiiiiiieiiiiiiieeeeeeeeeeee e, 1NON .eoveiiineieeenn, 10ul
Avez-vous pris par le passé des médicaments régulierement .............ccceevrvererrerenennen. 1170) 1 AR 1 0ui

Avez-vous une maladie NON CItEE CI-UESSUS ......ceivivireiririririeieieisie ettt carsresesese e snebes e s snenenas
Avez-vous eu les vaccinations suivantes : Tétanos polior non oui Hépatiter non oui  Autres,
PLECISEZ vttt ettt et ettt et e et e eebeetee et e b et e et teete et et e e b e b e st e beere e beere e b enreensenes
Avez-vous eu une sérologie HIV :..........................

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LES FEMMES.

A quel Age aVEZ-VOUS EtE TEGIEE 2 ........eeveveececee s

AVEZ-VOUS UN CYCIE TEGUIIET 2 ..ottt 1170} s R 10ui

Avez-vous des périodes d’ameénorrhée ? ..........coocereeierienereneereeeee e 110 10) 1 FRSR 1 oui
Combien de groSSESSES aVEZ-VOUS EU 2.......ccecveiueeierieieeieestesseessessiesseseessessesssessesseenns

Prenez-vous un traitement hormonal ? ............cccooveeiiiiiiiiiiieee e 1151101 IR 1 oui
Prenez-vous une contraception 0rale 7 ..........ccoceeeerierienieeeieseeee e e J010) 1 IS 1oui
Consommez-vous réguliérement des produits 1aitiers ?2..........ccocvevereerieneeieneneennenne 115 100) 1 R 1oui
Suivez-vous un régime alimentaire 2.............cceeeveververeeieeirireeeeeee e s eenanas 10101 IR 1 oui
Avez-vous déja eu des fractures de fatigue ? .....ccooeeveviieierieieeeeee e 1010) 1 IR 1 oui
Dans votre famille, y a t’il des cas d’0StEOPOTOSE ?......ccvevvievieiireerieieeierenreeeeeveeeeennes 10N .ot 1 oui
Avez-vous une affection endoCrinienne 2...........ccveeererenienieiniee e 115170 ) KU 1 oui

STOUIL JAQUEITE 2 .ot ene s
Combien effectuez-vous d’heures d’entrainement par sSemaine ? ...........coceeereeeeruennne

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LES MINEURS

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

A 0] 41 Bt Date -----semmmmmme e
Signature



