Société Frangaise de Médecine du Sport

FICHE D’EXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE 3 la
PRATIQUE D’UN SPORT

DOSSIER MEDICAL CONFIDENTIEL : questionnaire préalable a la visite
médicale a remplir et signer par le sportif

Document a conserver par le médecin examinateur

Nom : Prénom :
Date de naissance : Sport pratiqué :

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

AVezZ-VOUS dEJA G1E OPETE 2 ......c.ooouiviieiiiieiieiiiieeteeeeeteteee sttt 0n0on .o O out
Précisez et si possible joindre les comptes rendus opératoires.

Avez-vous déja été hospitalisé pour traumatisme cranien .................

perte de connaissance

EPIIEPSIC .evvveiieiieiieee e

crise de tétanie ou spasmophilie................ [ noN....ccevuenenne. [l oui
Avez-vous des troubles de la VIUE 2 .................oooeeueiieeeeeieeieeeeee e ONON v, [ oui

S1 0Ui, POrteZ-vous des COITECHIONS & ..ueevvreriereeieriieniieieeeeeeeseeseeesseeeeenns U lunettes.................. [ lentilles

Avez-vous eu des troubles de I'aUdItion .....................ccooooooeoeeceeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeevseer S VOO [ oui
Avez-vous eu des troubles de I'équilibre.....................ccoooooooeceeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee TINON..ceoeeeeeeeeeeeae [ oui

Avez-vous eu connaissance dans votre famille des événements suivants :
Accident ou maladie cardiaque ou vasculaire

survenue avant 1’age 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 aprées un effort les symptomes suivants :

Malaise ou perte de connaissance Oui Non
Douleur thoracique Oui Non
Palpitations (cceur 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 déjaeu :

- un €lectrocardioramime .........cccceeeeueeeieeniieeniienreesereeseeesereessreeeeeeneneenens IS 1T ) | WU Tl oui

- Un échoCardiogramme ...........ccoceeieriieriieiieieeieeeeesiee e esteeeesaeseeesseeeeenes 7o)« O oui

- une épreuve d’effort maximale ............ccceevieriiiniiieiiiere e IS 1T ) | WO Tl oui
Avez-vous déja eu ?

- des troubles de 1a coagulation ...........ccccveeieeeieecienieniereee e 570 )« O oui
A quand remonte votre dernier bilan sanguin ?............co.coovevveiereeeeeeeeeeeeeeee e, (le joindre si possible)
FUMEZAVOUS 7 e et e e e e e e e e e e e eataareeeseseenaes IR 3T} s W [ oui,

si oui, combien par jour ? .........cceeeeveerreeeennenne Depuis combien de temps ? .......ccceeeeeeerireeneenns



Avez-vous - des allergies respiratoires (thume des foins, asthme) [1non [1 oui
- des allergies CULANEES .......ccveeveeeereiereierieieeeeesieesieeieeaesneeseeesseesseesessnenses L IOM coiiiiiiieieeeee, Tl oui
- des allergies a des médicaments ...
ST OUL, 1€SQUEIS ..veeevieeeiieeiee ettt et e e et eeaee s
Prenez-vous des traitements
- pour I’allergie ? (i oui, [eSQUELS) ....evuveruieiieiieieeee et [Jnon
- pour I’asthme ? (si oui, 16SQUELS)....ccueerrirriieriieieeriiere e [1non
Avez-vous des maladies ORL répétitives : angines, Sinusites, OtiteS.........cecvevververnenns Jnon ...
Vos dents sont-elles en bon état ? (si possible, joindre votre dernier bilan dentaire)... [1 non
Avez-vous déja eu ?

- des problemes VErtEbraux @ .......cccocververieriieireieeieseeseerie et [Jnon

- une anomalie radioloZIQUE © ....cccvevieeeiiiiieeriiece e [1non
Avez-vous déja eu : (_précisez le lieu et quand )

- une TuxXation artiCULAIre .........c..cceveeeeieerreeiiieeeieeereeereeeeeeeireeseeeeeiaeeeeee e

- une ou des fractures..............

- une rupture tendineuse

- des tendinites ChIONIQUES ........coceveeriieriieeieeriieeie e IS 1T} | WSO Tl oui

- des 1€S10NS MUSCUIAITES .....veeevieeiieiiieciie et et eere e eeeee b e eeaeestaeeeene e CNON .., T oui

= S ENLOTSES GIAVES ...eeruveeeerieeiieeiieerieesiteeereessreessreessseessseensseensseessseessneensns IS 1T} | WO Tl oui
Prenez-vous des médicaments actuellement, ....................ccoceveecveeveueescrvesieeesereeneennn, NON .., T oui
Avez-vous pris par le passé des médicaments réguliérement...................ccceeeeeueeenn... LNON v, [ oui
Avez-vous une maladie NON Citée CI-AOSSUS .........oooooeeeeeeeeeoieieeieieeeeeeieeeeeieeeeeeee e
Avez-vous eu les vaccinations suivantes : Tétanos polio[ | non[] oui Hépatitel] non[] oui Autres,

Avez-vous eu une sérologie HIV :

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LES FEMMES.

A quel AgE AVEZ-VOUS 18 TEZIEC 7 .......eveeeeeeeeeeeeeeee e,
AvVezZ-vous Un CYCle TEGUIIET 7 ...ccuiiiieiiieieeiieiieeee ettt 570 ) o O oui
Avez-vous des périodes d’aménorrhée 7 ..........cccoevvveviiiiieeiieeie e IS 1T} | WU Tl oui
Combien de grossesSes AVEZ-VOUS EU 2......ccvierueerrierireenieenreensteesseesseessseessseesssesnssens
Prenez-vous un traitement hormonal ? ...........ccooieriiiiiiicierieree e ONoN .covveveereennenee. [l oui
Prenez-vous une contraception 0rale 7 .........ccccceevviieeiieeniieenieeeeeree e IS 1T} 1 WSS Tl oui
Consommez-vous réguliérement des produits 1aitiers ?.........ccecceeveereierienienieecieeiennens 7o) o O oui
Suivez-vous un régime alimentaire ?..........cceevveereeerveeneeenieeneeeneeesveesveessvesssveessneens L 0N ceiiieniieeeiieenenen. Tl oui
Avez-vous déja eu des fractures de fatigue 7 .......ccvvveicieriierieieee e 7o)« O oui
Dans votre famille, y a t’il des cas d’0StE0POTOSE ?.......cevvvveereeeerireeriieeiieeiie e IS 1T} | WU Tl oui
Avez-vous une affection endoCrinIeNnne ?...........cceeceeveereeerierienieiieie e seeseesseeee e I 310} 1 OO [l oui
S10UL JAQUEILE 7 ..ttt neeae e
Combien effectuez-vous d’heures d’entrainement par Semaine ? ..........cccecvevveevennnens

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

Nom ; ——————mmmmmmmmmmeeeeeee Date --------—————mm e

Signature



Société Francaise de Médecine du Sport

FICHE D’EXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE A LA
PRATIQUE D’UN SPORT
Document a conserver par le médecin examinateur

NOIM e Prénom ..o
AUTESSE I ettt ettt ettt et e et e et e e tte heeetteebteanbe e teeaate e bt e aabe e b eeaate e beeenbe et eeenteenbeeesbeeseennteenseenns
TEL & e Date de naissance : .........cocceevueeeveenirennenne. Age tii,
Club ou Structure: .........ccceeveeeveereeriieenie e Discipline pratiquée : ........ccoceevieeiieriieiieeieeee e
Niveau de pratique.........cooevvinnieiennnnnnn.. Titres ou classement..............oooiiiiiiiiiiiii i,
Heures d’activités phySiqUeS Par SEMAINE & .......ueentinttetetete et ettt et e e et ete e etenteeeeeeneenns
Scolarité...........ooeiiiiiiiiii. objectifs SPOrtifs.........ooiiiiiii
CARNET de SANTE présenté : oui- non
SAISON PRECEDENTE
Maladies :...ccueeeeieiieeiieie e Traitements :......ccoeeveeveeeeerieniieeieeie e
TTAUIMALISINIES :..eeuvieuiientieeiieeteeeteeteeeeteesteeeateesteassseenseessseenseessseessaensseesseeasseanseessseanseassseenseessseanseanssennsens
Période(s) d’arrét :...............coonlll.
Vaccinations : DTP ou autre .....c... veeevvvvveeenninenn.
HB oo e, AUTRES. ..o
VISION OD ..o OG..ooiiieiieeeee, Corrections.............. I lunettes [ lentilles
MORPHOLOGIE
Taille 1.ooovvieiieee, Poids : ..coocvein IMC: e,
Stade pubertaire :...... ............... N cycles/an.........ccceeeeeenen.
RACHIS : S fonctionnels :....... Cyphose : ......... Scoliose :.......... Lordose :............
DDS:........... Laségue actif :.................... Talon- fesse en procubitus :..........
MEMDIES SUPETICULS.. ...eevieeirieiieeiieieieeiteeeteeeteestteeteesseeesseesaseans 2eseeeseessseeseessseeseessseenseennns
Membres inférieurs :
Eat MUSCULAITE & oevee ettt
EAat teNAINCUX © .ovetitee et e
Signes fonctionnels 0StE0-articulaires 1.........c.oouiiiiiiiiiii e

APPAREIL CARDIOVASCULAIRE
Recherche d’un souffle cardiaque (position couchée et debout)
Palpation des fémorales
Signes cliniques de syndrome de Marfan
Mesure de la Pression artérielle aux deux bras (position assise)
Facteurs de risque @ .......cccceeeveeieenennne.
Signes fonctionnels : .........cccceevenee.

ECG S1 NECESSAITE: e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaeaeaeaeaaaeaen —eeeaeaesaaeaeaaaaaaaaaaaeseseseseaaaanas

Test d’effort si nécessaire
APPAREIL RESPIRATOIRE

Perméabilité nasale : ..o
Auscultation @ .....oee veeeeeieieee, ASTRIME oo e

ETAT DENTAIRE ET ORL

BILAN PSYCHOLOGIQUE :

OBSERVATIONS- CONCLUSION @ ..o



Société Francaise de Médecine du Sport

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE i la PRATIQUE

D’UN SPORT
NOIM & e Prénom @ ..o
Date de naissance :.......c.ccoceevveevennenne
Pas de contre indication apparente
Certificat délivré pour :
Sports contre indiqués : Contre indication temporaire :

Bilan complémentaire demandé :

NB : en cas de contre indication temporaire ou définitive, rédiger une dispense de sport scolaire(si
nécessaire) en double, contresigné par le patient ou le représentant légal.

Le:



