Certificat médical de non-contre-indication

FICHE MEDICALE EN VUE D'UNE SCOLARITE EN SECTION SPORTIVE SCOLAIRE
Je, soussigné, docteur..... .. ..

Nom Discipline pratiquée

Prénom Nombres d'heures certifie avoir examiné ce jour

Domicile Surclassement oui non NOM

Double surclassement oui non .
Date de naissance . Prénom
Antécédents médicaux Autre discipline pratiquée :
FRHISSCeats g et qu'il (qu'elle) ne présente cliniquement aucune contre-indication 4 la pratique , dans le cadra de 12
. section sportive scolaire

Traitement en cours

Interrogatoire comportant notamment une évaluation psychosociale

Examen cardio-vasculaire de repos (asms, couche et debom) Date

Examen pulmonaire

ECG de rcpos (obhga:on la prelmere a.m:ec Amscnpnon) o o Signature du médecin

EvaIuau'on dela croissance et dela maturanon
- Examen morpho-statique et anthropométrique
- Maturation pubenmre (cmeres de Tanner)

Examen neurologlque (latérahté, tmms ) .y ‘ ,

Depxsmge des troubles visuels o - 7 B
Depxstage des troubles audmfs 7
Autres (ubdomen, cta) o
Bilan des vaccinations

Conseils diététiques (si besoin)

Bandelette urinaire (glucose, protéines, 4is)

Suivi médical des dldves des sections sportives seoluires - BO 8722 da 29 mad 2003
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