Société Francaise de Médecine du Sport

FICHE D’EXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE 2 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 -

AVez-VOUS déja 1€ OPETE 7 ............covuiueueiiieiiiiicieieeee e 0non .o O out
Précisez et si possible joindre les comptes rendus opératoires.

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

perte de connaissance

EPIIEPSIC .evveeiieieeiee e

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

S1 0Ul, POrtez-vous des COITECHIONS & ....vevrrerreireiereiesiiesieerieeeeseeseeeseeeseeens U lunettes.................. [ lentilles

Avez-vous eu des troubles de I'QUAILION ...................cc.ccoooooeeeeeeeeieeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeevseen T NON..eeeereeeeeeeeeene [ oui
Avez-vous eu des troubles de I'équilibre.......................cooooovooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveeee S VOO [ 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 €lectrocardiogramme ..........ccceeveeeruieeeiieeniienieeniee e esreesaeeseaeenene e IS 1To) | WU Tl oui

- Un €choCardiogramme ..........ccoceevveerieeieeiieie e eteesee e eee e ee e e enes IS 70 ) s O oui

- une épreuve d’effort maximale ..........cccoevvveeriiieniiieniiere e IS 1T} | WU Tl oui
Avez-vous déja eu ?

- des troubles de 1a coagulation ...........cceceeeierieciieieeieee e 570 ) o O oui
A quand remonte votre dernier bilan sanGUIN ?............co.covveveeeveeeeeeeeeeeeeer e, (le joindre si possible)
FUMEZAVOUS 7 e e e e e et e e e e e e entaaeeeeeeeeeaaes IR 3T} s W [ oui,

si oui, combien par jour ? ........ccceeeueerveennnenns Depuis combien de temps ? ........cceeevveerireennenne



Avez-vous - des allergies respiratoires (thume des foins, asthme) [1non (] oui
- des allergies CULANEES .......ceevveerveerieeeeeieeieeeieseesieesieeee e seeeseeeseeensesssesses L TIOM ceiiiiiiie e, Tl oui
- des allergies a des médicaments ...
ST OUL, 1€SQUEIS ..veevevieiiieiieee e et
Prenez-vous des traitements
- pour I’allergie ? (si oui, [eSQUELS) ...eccvvrveeiieiieieeieeeeeee e [Jnon
- pour I’asthme ? (si oui, 1eSQUELS)......eeevviireiieiiieeieecieere e [1non
Avez-vous des maladies ORL répétitives : angines, Sinusites, OtiteS.........cecvevververeenns Jnon ...
Vos dents sont-elles en bon état ? (si possible, joindre votre dernier bilan dentaire)... [1 non
Avez-vous déja eu ?

- des problemes VErtEbraux @ .......cceeveveereieriieieeieeie et ete e [Jnon

- une anomalie radiologique : ......ccceeviiiiiiiiiiiieeeeee e [Jnon
Avez-vous déja eu : (_précisez le lieu et quand )

- une Tuxation artiCUlaire ...........cccveeevieeereeeiieeeie e e e e

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

- une rupture tendineuse

- des tendinites CAIONIQUES ........cccvviiriieeciiieeiieciieee e IS 1T} | WO Tl oui

- des 1€S10NS MUSCUIAITES ......eecvvieiiieiieeiie et eeeeesiae e NON ., T oui

= dES ENLOTSES GIAVES ...eevveeeiieireeireeieeerteeeteessreesreessreessreensseessseessseensseesns IS 1To) 1 WU Tl oui
Prenez-vous des médicaments actuellement, ....................cooceeeeecuveeceeeceeeieeaireeneennn, CNON ., T oui
Avez-vous pris par le passé des médicaments régulierement..................cccoeeeeueeenn... (NON v, [ oui
Avez-vous une maladie nON Citée CI-A@SSUS .........ooooeeeeeeeeeeieeieeieeeeeeieeeeeeeeeeeeee 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 TEZIEE 7 .......eveeeeeeeeeeee e
AVeZ-vous UN CYCIE TEGUIIET 7 ...ceieiieiiieiieeiieeieeeee et 7o) o O oui
Avez-vous des périodes d’aménorrhée 7 ..........cccoecvveriienieenie e IS 1T} 1 WU Tl oui
Combien de grossesSSes AVEZ-VOUS CU 2......ccveerueerrienreerreenieesreessseenseesssesssseesssesssses
Prenez-vous un traitement hormonal ? ............ccooveiiiiiiicieniereeeee e ONoN .covvereereennenee. [l oui
Prenez-vous une contraception 0rale 7 .........cccccveevieeiieiniieenie e e N1 7o) | WO Tl oui
Consommez-vous réguliérement des produits 1aitiers ?.........ccoccveveeveeecieeienienieneennens 7o) o O oui
Suivez-vous un régime alimentaire ?..........cceeevverveerieenveeniveeneeeseeesveesveessveessveessveess L 0N ceiiieiiieeeieenenen. Tl oui
Avez-vous déja eu des fractures de fatigue 7 .......cocvevvrieriiniereeeee e 70 )« O oui
Dans votre famille, y a t’il des cas d’0StE0POTOSE ?........cevuveeriierreeriieiieeeieeeiee e IS 1T} | WU Tl oui
Avez-vous une affection endoCrinienne ?...........cceceeveeeeverienienieniieie e seeseeseeeee e I 310} 1 OO [l oui
S10UL AQUEILE 7 ..ottt sne e
Combien effectuez-vous d’heures d’entrainement par semaine 7 ............ccoeceeeverevennen.

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

Nom ; ——————mm e Date -------====== -

Signature



