ANNEXE 4 - MODELES D’EXAMENS ET DE CERTIFICATS MEDICAUX

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

NOM : Préenom : Sexe:F M Neée(e) le :
Nombre d’heures de pratique sportive par semaine (y compris scolaires ou universitaires) :
Spécialités athlétiques pratiquées :

Niveau de performance : départemental régional interrégional national

Questionnaire confidentiel a remplir par le sportif (ou ses parents si I'athléte est mineur) AVANT la

consultation et a conserver par le MEDECIN pour dossier patient (Entourer la bonne réponse)

Avez-vous été blessé avec arrét de I'activité sportive I'an dernier ? oui non
Si oui, précisez :

Avez-vous été hospitalisé dans les 5 années précedentes ? oui non
Précisions (année et motif d’hospitalisation) :

Avez-vous déja été opére ? oui non
Précisions (annee et type d’'opération)

Etes-vous soigné pour :
le coeur ? oui non

la tension artérielle ? oui non
le diahata ? ol non



