FEDERATION FRANCAISE
m D'ETUDES ET DE SPORTS
SOUS-MARINS.

FFESSM

COMMISSION FRENCH U.NJDERWATER FEDERATION
MEDICALE ET DE PREVENTION Fondée en 1948, membre fondateur de la Confédération mondiale des activités subaquatiques.

Certificat médical d’Absence de Contre-Indication
a la pratique des activités subaquatiques

Je soussigné(e) Docteur, Exercant a,
Rayez la mention inutile*
médecin, généraliste* du sport* fédéral* n° :
dipléomé de médecine subaquatique* autrex :
Certifie avoir examiné ce jour : NOM :
Né(e) le: Prénom :

et ne pas avoir constaté, sous réserve de l'exactitude de ses déclarations, de contre-indication
cliniquement décelable a la pratique :

O de I'ensemble des activités subaquatiques EN LOISIR

Ou bien seulement (cocher) : 0 DES ACTIVITES DE PLONGEE EN SCAPHANDRE AUTONOME
0 DES ACTIVITES EN APNEE
O DES ACTIVITES DE NAGE AVEC ACCESSOIRES

O de la ou des activité(s) suivante(s) EN COMPETITION (spécifier en toute lettre) §

Pour mémoire les particularités suivantes nécessitent un certificat délivré par un médecin
fédéral, du sport ou qualifié :

- TRIMIX Hypoxique - APNEE en PROFONDEUR > 6 métres en compétition
- Pratique HANDISUB - Reprise de |'activité apres accident de plongée

NOMBRE DE [ COCHEE(S) (obligatoire) :

Remarque(s) et restriction(s) éventuelle(s) (en particulier pour I'encadrement en plongée subaquatique...) :

Un certificat est exigible toutes les 3 saisons (si renouvellement sans discontinuité de la licence) pour les disciplines : Nage avec
Palmes, Nage en Eau Vive, Tir sur Cible, Hockey Subaquatique, Apnée jusqu’a 6 métres. Pratique de I'activité jusqu’a expiration de la
licence.  Un certificat est exigible tous les ans pour la pratique de la Plongée Subaquatique (Plongée en Scaphandre en tous lieux
et en Apnée au-dela de 6 métres).

Sauf en cas de modification de I'état de santé ou d’accident de plongée, qui suspend la validité de ce certificat.

Il est remis en main propre a l'intéressé ou son représentant légal.

Pour consulter la liste des contre-indications a la pratique des activités subaquatiques fédérales et les préconisations de la FFESSM
relatives a I'examen médical, disponibles sur le site de la Commission Médicale et de Prévention Nationale :  http://medical.ffessm.fr

Fait a: Signature et cachet:
date :
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QUESTIONNAIRE DE SANTE
POUR LA PRATIQUE DES ACTIVITES SUBAQUATIQUES

De MIr—=MmME = MEIIE : ..ottt NE(€) 1 i,

Pour pratiquer la plongée, vous ne devez pas avoir de probleme de santé qui risquerait d’étre
aggraveé par cette activité ou de favoriser un accident. En application de la réglementation fédérale
(obéissant a I'arrété du 28 avril 2000 du Ministere de la Jeunesse et des Sports), il vous est demandé
de remplir avec attention ce questionnaire. Si vous répondez « NON » & toutes les questions, tout
médecin peut délivrer le certificat de non contre-indication joint. Si vous répondez « OUI » & I'une des
questions, vous devez étre examiné par un médecin de la FFESSM ou par un médecin spécialisé en
médecine de la plongée subaquatique pour évaluation des risques éventuels. Le certificat qui vous
sera alors remis précisera éventuellement les conseils et restrictions de pratique de la plongée. Quelles
que soient vos réponses, la liste de ces médecins, qui vous conseilleront au mieux, vous sera fournie
par votre club ou votre structure de plongée. Ce questionnaire, conservé dans le dossier du médecin
qgue vous aurez consulté, reste confidentiel et reléeve du secret médical. Il peut cependant étre
demandé dans certaines circonstances par une instance judiciaire.

La pratique de la plongée subaquatique avec scaphandre est contre indiquée durant la grossesse.
La consommation exagérée d'alcool et de produits illicites est incompatible avec la pratique de la
plongée subaqguatique avec scaphandre.

OUl NON
= Sivous avez déjd plongé, avez vous été victime d’une surpression pulmonaire oud'un [ [
accident de décompression ¢

» Etes vous atteint d'un handicap 2 L] [
= AvVez-vouS eu OU avez vous :

x des probléemes cardiaques ou circulatoires 2 [] []

en particulier : - une hypertension artérielle méme traitée 2 1 O

- des pertes de connaissance & répétition 2 L] [

x des problémes respiratoires chroniques 1 O

en particulier, une maladie asthmatique 2 1 O

% un pneumothorax, un traumatisme thoracique 2 1 O

x des problemes de la sphere oto-rhino-laryngologique ayant entrainé des soins L] L]

médicaux spécialisés

en particulier : - une mauvaise audifion, une perforation tympanique ¢ L] L]

- une sinusite ou une oftite chronique 2 L] [

- des vertiges ou des troubles de I'équilibre & répétition 2 1 O

- des douleurs des oreilles dans I'eau, en avion ou en altitude ¢ [] []

x  des problémes psychiatriques 2 1 O

en particulier, étes vous suivi pour dépression 2 1 O
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OUl NON
=  AvVez-vous eu OuU avez vous :
x des problémes neurologiques 2 1 O
en particulier : - des crises d'épilepsie, traitées ou non 2 1 O
- des crises de « tétanie » ou de « spasmophilie » 2 [] []
- un traumatisme crénien avec coma 2 L] [
% une maladie métabolique 2 L] [
en particulier : - une maladie diabétique traitée ou non 2 L1 [
- une maladie endocrinienne 2 L1 [
x une affection tumorale 2 1 O
% une hernie hiatale ou un reflux gastro-cesophagien 2 L1 [
x une affection des yeux suivante : myopie sévere, anomalie de la cornée, L1 [
probléme de rétine 2
x des problemes dermatologiques chroniques 2 L] L]
» Prenez vous un traitement : pour le coeur, pour la tension, pour fluidifier le sang, & visée  [] L]

psychiatrique ou neurologique

= Avez-vous déjd bénéficié d'une intervention chirurgicale ou endoscopique :
- surle coeur, ou sur le thorax ¢
- surl'estomac ¢
- surles oreilles ou les sinus 2
- infra-cr@nienne ¢
- sur les yeux (y compris au laser) 2

= Bénéficiez vous d'une interruption d'activité ou de travail depuis au moins 1 mois suite
d une maladie ou & un accident 2

N O
N O

» Devez-vous bénéficier d'un traitement médical long, d'une intervention chirurgicale
ou endoscopique, d'une hospitalisation dans les 6 prochains mois ¢

(nous vous recommandons de faire soigner vos caries dentaires)

Je certifie avoir lu et compris les questions ci-dessus et pouvoir attester que mes réponses sont exactes.
Je reconnais avoir été averti (e) que toute déclaration inexacte engage ma responsabilité et dégage
celle du médecin signataire du certificat médical de non contre-indication ainsi que celle des
dirigeants de la structure au sein de laquelle je vais pratiquer les activités subaquatiques.

Fait le a

signature :
(du parent ou tuteur s'il s’agit d'un mineur)

Avertissement

Attention : vous engagez votre responsabilité en cas de fausse déclaration, et votre signature datée
certifie la véracité de la présente déclaration d’état de santé.



