ATHLETE MINEUR DE PLUS DE 15 ANS : EXAMEN MEDICAL PREALABLE A LA PRISE
D'UNE LICENCE COMPETITION OU RUNNING DE LA FEDERATION FRANCAISE

MOM : Prénom : Sexe F M Meje) le
Mombre d'heures de pratique sportive par semaine (y compris scolaires ou universitaires) :
Spécialités athlétigues pratiquées

Miveau de performance : départemental régional intemégional national

uestionnaire _confidentiel a remplir_par_le sportif {ou ses parents si l'athléte est mineur] AVANT la
consultation et 4 conserver par le MEDECIN pour dossier patient (Entourer la bonne réponse)
Avez-vous été blessé avec amét de Factivité sportive I'an demier 7 aui Mo
Si oui, précisez :

Avezr-vous été hospitalizé dans les S années précédentes 7 oui non
Précisions (année et motif d'hospitalisation) -

Aver-vous deja &té opére 7 oui non
. Precisions (année et type d'opération)
Etes-vous soigné pour :
le cosur ? oui non
la tension artérielle 7 aui non
le diabéte 7 aui Mo
le cholestéral 7 oui non
Prenez-vous actuellement des médicaments 7 oui non

. Siouilesguels ?
A l'effort ou juste aprés Ieffort, avez-vous déja ressenti

une douleur dans la poitrine ou un essoufflement anomnal 7 oui non
des palpitations (zensation de battements anormaux) 7 oui non
un malaize ? oui Mo
Avez-vous deja consulie un cardiclogue 7 oui non
Date du demier Electrocardiogramme: Résultat 7
Date de la demiére prise de sang : Résultat 7

Mombre de cigarettes par jour :
Mombre de verres de bigéres, vin ou autre alcool par semaine -

Prenez-vous des vitamines ou des compléments alimentaires 7 oui non
Si oui lesquels 7
Aver-yvous des allergies 7 oui non

Si oui, lesquelles 7
Date de la demiére vaccination contre le tétanos
Habituellement vous consultez votre médecin pour guels problémes 7
Danz votre famille, y-a-i-il eu des accidents cardiaques ou

des morts subites (méme de nourisson) avant 50 ans 7 oui noen

Si oui précisez :
Je soussigné{e) certifie sur 'honneur l'exactitude des renseignements notés ci-
dessus. Crate : Signature :

Découper et donner uniguement le certificat médical au Club :

EHTIFICAT I"|'1E_I:I'Ilf:“,.-’-".li

(Examens cardio-vasculaires & réaliser suivant les recommandations)

Je soussigne (g) Docteur certifie que Mexamen clinique ce jour de .
confirme I'alsence de contre-indication & la pratique du sport ou de I'athiétisme EN COMPETITION.

Je Finforme de lintérét de deposer auprés de 'Agence Frangaise de Lutie contre le Dopage (AFLD) une demande
d'Autorisation d'Usage & des fins Thérapeutiques en cas d'ufilisation, méme ponctuelle, de produits susceptibles
d'entrainer une réaction positive lors d’'un contrdle antidopage.

Date - Signature et Cachet :



