Société Francaise de Médecine du Sport

FICHE D’EXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE a 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 : ..o eesesessstssstsssisessesnsssssnnssanseusstsssstsantses
Date de naissance : Sport pratiqué :

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

AVEZ-VOUS ABJA BE ODBFE 7 ...eeoveveeeeererienee ettt sttt s non

....................... oul
Précisez et si possible joindre les comptes rendus opératoires.
Avez-vous déja été hospitalisé pour traumatiSme Cramien .........cccocevivveerueninesness (0] 1 L S oui
perte de CONNAISSANCE ......coovevevrvrvninininnnns MONLL: et oui
EPILEPSIE oot 111) 1 RO oui
crise de tétanie ou spasmophilie................ O ssbeivaiivenens oui
Avez-vous des troubles de la vue ? ................... 11100 | SR, oui
si oui, portez-vous des corrections : lunettes......ooeeuenns lentilles
Avez-vous eu des troubles de ['audition ..., NOM.vieeeeee e sienias oui
Avez-vous eu des troubles de ["6qGUILIDTE ... NON.eervrreseriseriesensenes 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
Ave=-vous déja ressenti pendant ou aprés un effort les symptomes suivants :
Malaise ou perte de connaissance Oui Non
Douleur thoracique Oui Non
Palpitations (ceeur 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 ceeur 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 électrocardio@ramime ........cooeeiieenieii s NON svssasssisssvsrsmisss oui
- un échocardio@ramme .........cccooeeineiiiuiimrisse s e DO cosisvssnsssvssnvosenss oui
- une épreuve d’effort Maximale ... NON sasmsssvssssasssssss: oui
Avez-vous déja eu ?
- des troubles de 1a coagUIAtION ........cooiiiriiiinni TUOT) s esmmsssssnsasunss oui
A quand remonte votre dernier bilan SANGUIN 7 oo (le joindre si possible)
FUITIEZ-VOUS 7 +rvevveverenresesesessesesenesesststosssensessssssestametossssansstatasstssescaiasasssssasaassssssusassnes NON csssssvssmamansimes oui,

si oui, combien par Jour 7 .......ccveeiiiiineens Depuis combien de temps 7 ...



Avez-vous - des allergies respiratoires (rhume des foins, asthme)

- des allergies cutanées ... ..o oui
- des allergies a des médicaments ..................oovvevovvvocoooo oui
LR TR O S——— 7. 08418 A W 1 T Y N L T
Preiez-vous des traitements
- pour I"allergie ? (si oui, lesquels)............coooovoeo 11153 DN SRS SO oui
- pour asthme ? (si oui, TesqUELS)......v.vvniecbomniiosiis i s 1119)  BSeied e ont o oui
Avez-vous des maladies ORL répétitives : angines, sinusites, otites.......... Je A KM E A Hoiz.. Lok Sl ey oul
Yos dents sont-elles en bon état ? (si possible, joindre votre dernier bilan dentaire)... non ..o, oui
Avez-vous déja eu ?
- des problémes vertébraux : 1306 1 e e ST oui
- une anomalie radiolOgique : ..........o.cooovveoereorcoesoeo 10 (0) s (RO e QU
Avez-vous déja eu : ( précisez le licu et quand )
- une luxation articulaire .............ccooooooeooooooeeo oul
F UNE OU dES FACUIES ...coutiaisiiiivinrinsemnnmseaesonsbassnstnissnsensebsesssmssetbanmnnnens. oul
une rupture tendineuse .. ....................... oui
- des tendinites chroniques oui
- des Iésions musculaires . oui

Prenez-vous des médicaments actuellement. oui

Avez-vous pris par le passé des médizaments réguliérement..... oui

Avez-vous une maladie non citée ci-cessus

Avez-vous eu les vaccinations suivantes : Tétanos

PréCiSezZ tuuuevvvvrnnnnirrnnirnnnnnen.,

Avez-vous cu une sérologie HIV : oui

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LES FEMMES.

A quel age avez-vous été réglée ?

AVeZ-VOUS UN CYCle TEZUHET 7 ..o oo oui

Avez-vous des périodes d’aménorrhée ? .. oui

Combien de grossesses avez-vous eu ... e

Prencz-vous un traitement hormonal 7 .................ccooooee oui
oui
oui
oui
oui
oui

oui

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

Nom & Date ----- e

Signature



