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Nom, Prénom : ____________________________________ Taille : _______ Poids :_______

Âge : ________


Date de naissance :__________________________________

Sport pratiqué : ______________________________________________________________

Personne à contacter en cas d’urgence :

Nom : ______________________________________________________________________

Lien de parenté : _____________________________________________________________
No de Téléphone : ___________________________________________________________

Courriel : ___________________________________________________________________

No Assurance Maladie : ____________________________ Expiration :__________________

SANTÉ GÉNÉRALE

Date du dernier examen médical : _______________________________________________
Nom du médecin de Famille : ___________________________________________________

Maladie majeure : Oui ____
Non _____



Si oui, Nom : ___________________________________________________



Traitement(s) :_________________________________________________



En quelle année :_______________________________________________

Allergies :
Oui _____
Non _____



Si oui, à quoi : __________________________________________________



Médicament(s) :________________________________________________
Asthme  ou Bronchite Chronique:
Oui _____
Non _____


Si oui, médicament(s) :____________________________________________

Problème rénal : Oui _____
Non _____



Si oui, de quel type : _____________________________________________



Médicament(s) : _________________________________________________

Problème cardiovasculaire (haute pression, arythmie, murmure, …) :



Oui _____
Non _____



Si oui, de quel type : _____________________________________________



Médicament(s) :_________________________________________________

Problèmes héréditaires dans la famille (cardiaque ou vasculaire,  douleurs à la poitrine, cancer, arthrite, tension artérielle élevée…) : Oui _____

Non _____



Si oui, lesquels : _________________________________________________

Problème visuel : Oui _____
Non _____



Si oui, de quel type : _____________________________________________


Moyen de correction : ____________________________________________

Problème auditif : Oui _____
Non  _____



Si oui, de quel type : _____________________________________________


Moyen de correction : ____________________________________________

Problème cutané (maladie contagieuse de la peau, autre…) : Oui _____
Non _____

Si oui, de quel type : _____________________________________________



Moyen de correction : ____________________________________________

Problème systémique (diabète, Rhumatisme aigu…) : Oui_____

Non_____



Si oui, de quel type : _____________________________________________
Moyen de correction : ____________________________________________

Affections du système nerveux (évanouissement, épilepsie, désordres cervicaux ou neurologiques) : Oui_____
Non_____


Si oui, de quel type : _____________________________________________

Moyen de correction : ____________________________________________

Autres problèmes de santé non mentionnés si-haut ou spécification : (médicaments, intervention chirurgicale, blessure non mentionnée dans les 6 derniers mois, autres maladie ou affection)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

BLESSURES ORTHOPÉDIQUES

Région
Oui
NON
Fréquence

Tx/Orthèse/suivi médical
Nuque  ____
____
_____________
_____________________________________

Dos
____
____
_____________
_____________________________________

Épaules____
____
_____________
_____________________________________

Coudes____
____
_____________
_____________________________________

Poignets___
____
_____________
_____________________________________

Doigts
____
____
_____________
_____________________________________

Hanches___
____
_____________
_____________________________________

Genoux____
____
_____________
_____________________________________

Chevilles___
____
_____________
_____________________________________

Pieds 
____
____
_____________
_____________________________________
COMMOTIONS

Date

Description (contexte, sévérité, période d’inactivité)
_______
______________________________________________________________

_______
______________________________________________________________

_______
______________________________________________________________

_______
______________________________________________________________

Au moment de remplie ce formulaire, avez-vous des symptômes de commotion?


Oui_____
Non _____

CONSENTEMENT

Conformément à l’article 22.1 du règlement de sécurité de la Fédération de football amateur du Québec vous êtes tenu de déclarer à l’entraîneur tout changement d’ état de santé qui empêche la pratique normale du Football ou qui risque d’avoir des conséquences néfastes sur l’intégrité corporel

Je soussigné ______________________________, déclare que toutes informations contenues dans ce formulaire sont exactes. J’autorise l’équipe des Rhinos de Lanaudière à communiquer ces informations aux personnes concernées en cas d’urgence.

Date :____________________________________

Signature des parents ou tuteur légal : ____________________________________________

___________________________________________

Formulaire vérifié par ________________________________

Signature : _________________________________________

Date : ______________________________________________

FICHE Médicale-remettre au soigneur au début de la saison.





RHINOS FOOTBALL








