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QUESTIONNAIRE MEDICAL RAID DES VAHINE 2016

Ce questionnaire médical confidentiel doit étre rempli par le sportif avant la consultation médicale et donné
au médecin afin d’obtenir un certificat médical obligatoire pour participer a la course.

Le certificat médical devra porter la mention « non contre-indication a la course a pied en compétition ».

Ce document est recommandé par la Commission Médicale de la FFA (Fédération Frangaise d’Athlétisme)
lors de la prise de licence.

NOM : PRENOM : SEXE: OmM 0OF

Né(e) le : / /

Spécialités athlétiques pratiquées :

Niveau de performance : O Départemental O Régional O National

Questionnaire médical confidentiel a remplir par le sportif avant la consultation médicale
(Entourer la bonne réponse)

Avez-vous été hospitalisé dans les 5 années précédentes ? [oul | NON
e Précisions (année et motif d’hospitalisation) :
Avez-vous déja été opéré ? [oul [ NON

e Précisions (année et type d’opération) :

Etes-vous soigné pour :

e Lecceur? Oul NON
e Latension artérielle ? oul NON
e Lediabéte ? oul NON
e Lecholestérol ? oul NON
Prenez-vous actuellement des médicaments ? oul NON
e Sioui, lesquels ?
Prenez-vous des vitamines ou des compléments alimentaires ? | oul | NON

e Sioui, lesquels ?

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

Combien de verres de biéeres, vins ou autres alcools buvez-vous par jour ?

Habituellement vous consultez votre médecin pour quels problémes ?

Avez-vous été bléssé avec arrét de I'activité sportive I'an dernier ? oul | NON
e Sioui, précisez ?
Dans votre famille, y-a-t-il eu des accidents cardiaques ou des morts subites (méme de Ooul NON

nourrisson) avant 50 ans ?

e Sioui, précisez ?

A I'effort ou juste aprés I'effort, avez-vous déja ressenti :

e Une douleur dans la poitrine ou un essoufflement anormal ? Ooul NON
o Des palpitations (sensation de battements anormaux) ? Ooul NON
e Un malaise ? Ooul NON

Avez-vous des allergies ? Oul NON
e Sioui, lesquelles ?

Avez-vous déja consulté un cardiologue ? [oul | NON

Date du dernier electrocardiogramme ? Résultat ?

Date de la derniere prise de sang ? Résultat ?

Date de la derniére vaccination contre le tétanos ?

Je soussigné (e) certifie sur I’honneur I'exactitude des
renseignements notés ci-dessus.

Date : Signature :

DOCUMENT CONFIDENTIEL A NE PAS AJOUTER AU BULLETIN D’INSCRIPTION



