ANNEXE 4 — CERTIFICAT MEDICAL

Certificat Médical
pris en application des articles L. 231-2 et L. 231-2-2 du Code du Sport

(Licences Athlé Compéfition, Athlé Entreprise, Athlé DécoLverte et Athlé Running)

Je soussigné, Docteur

Demevrant &

Certifie awair examing ce jour M./ Mme [ Melle

Méle)le ! ! Diemeurant &

Et n'avoir pas constaté, A ce jour, de confre-indication a la pratique de I'Athlétisme en cormpétition.

Je l'informe de l'intérét de déposer auprés de PAgence Frangaise de Lutte contre le Dopage (AFLD ) une
demande d'Autorisation d'lUsage a des fins Thérapeutiques en cas d'utilisation, méme ponctelle, de produits
susceptibles d'entrainer une réaction positiive lors d'un contrdle antidopage.

Fait & e ! f__

Cachet du Médecin et Signature du médecin

Article 2,1.2 des R.églements Généraux de la Fédération Francaise d’aAthlétisme :

Les persornes gqui dermandent une Licence, a l'exdusion des Mon-pratiguants (licence Athlé Encadrement), doivent
produire ;

o un cerificat médicd de non-contre indication 4 |a pratique de Athlétisme en Corrpétiion pour les licences At
Cornpéttion, Athlé Entreprize, Athlé Déoouverte et Athlé Running ains que pour le tite de participation Pass’
running ;

o un cerfificat médical de non-conre indication 4 la pratique de 'Athlétisme pour 1a licence Athlé Santg,

Ce certificat médicd , établi par un médecin de leur choix, doit &tre délivrg suivant |a réglermentation en viguelr et
Efre date de moins de tras mois au moment de la demande de aréation ou de renouvellement de la Carte
d'Adhérent,




ANNEXE 4 BIS — EXAMEN MEDICAL PREALABLE A LA PRISE DE LICENCE DANS UN

CLUB
{Recommandd par Iz Comm ission Médicale de fa FFA)

NOM Prénom : Sexe !

Méfey le .

Mombre dheures de pratique sportive par semaine {y compris scolaires) :

Spédalités athlétiques pratiquées |

Miveal de performance Cépartamental Régonal Matioral ‘

Questionnaire médical confidentiel 4 remplir par le sportif avant la consultation médicale

(Bntcurer la borne réponse)

Aver-vous éte hospitalise dans les 5 années précédentss 7 | Qu | NON
»  Prédsions (armée et motif dhospitalisation)

Avez-vous déja été opéré ? | our | non
+  Prédsions (amnée et type dopération)

Eres woUs s0igné poLr
o Llecoer? QUL | NOM
»  Latension artérielle 7 QUL | NOM
v+ Lledabdte? OUl | MOM
+  Lechoestérol 7 QUL | MO

Prenez- vous aciuellement des médicaments ? QUL | MOM
+  Sioui,lesquels ?

Prenez woUs des vitamines ou des compléments alimentaires 7 | aur | MOM
+  Sioui,lesquels ?

ombien de dgarettes fumez-vous par jour ?

Cormbien da verres de bidres, Win U AUtres alcool bLvez-woLs par jour 7

HabitLell ement voLs aonsultez volre médecin poLr quels probiémes 7

Avez-vous éte blessé avec arrét de 'activité sportive 1'an derrier 7 | aun | MOM
+  Sioli, prédsez 7

Dans; volre famille, y-a-tHl eu des accidents cardagues ou des maorts subites (méme de noLrrissan) avant 50 aur | Nom

ans
*  Sioui, prédsez ?

A leffortou juste aprés leffort, avez-wous dgja ressert .
+  Une daulewr dans la patrine ou un essoufflement anormal ? QUL | NOM
+  Des papitations (sersation de battements anorma) 7 Qul | MON
+ Unmalaise ? QUL | NOM

Avez-vols des allerges QUL | MOM
+  Sioui,lesquelles ?

Aver-vous A corsulté un Cardiologue 7 QUL | MON

Date du derrier Elecirocardiogramme ? Résltat 7

Date de |a derniére prise de sang 7 Résiitat 7

Date de la derniére vacdnation contre le ©tancs 7

Je soussigné (&) cerifie sur Mhonneur 'exactitude des renseignements notés di-

dessus,




