Cité scolaire Maréchal Lannes

1 Place Brossolette DOCUMENT 4

32700 LECTOURE . ,

TEL : 05 62685060 Centre de formation départemental
FAX : 05 62685066 Basket GerS

MAIL : 0320015t@ac-toulouse.fr

FICHE MEDICALE a rendre par tous les candidats a rendre le jour de la rentrée

fiche a remplir par um meéaecin agréé
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NOM du candidat : ...ccooeiieinirece e e Prénom du candidat i....oeeee i s e
Date et Lieu de NAiSSANCE AU CANTITAL i....oiciiiiie ettt st ettt st see s et se e et sessesses e e eaeese st sessesseserease et sessassesereanseen senn
NOMS €1 AArESSE(S) S PAIENTS : ...oiiui ettt ee ettt et e ete st st be b ees e et st sessesassassas et sbssesbeterssas et sassessessrsarsebe stesessesbetsrseasebensntaeesnsses
N° de téléphone des parents : ........ccccceeeeeeeeeceeciereneceeee e N° portable des parents i.......cococceieieeccecececee et

Discipline : BASKET-BALL Nombre d’heures hebdomadaires : 6 HEURES Surclassement : OUI / NON
Antécédents médicaux ou chirurgies : Traitement en cours :

Vaccinations :

Morphologie

Taille : Poids : % masse grasse :

Trouble de la statique

Rachis : Membres supérieurs : Membres inférieurs :

Appareil cardio-vasculaire

Pouls : Tension artérielle : Auscultation ECG (repos) : | Test d’Effort :

Appareil Respiratoire

Spirométrie : Auscultation : Perméabilité nasale :

CERTIFICAT PREALABLE A LA PRATIQUE

J©, SOUSSIGNE DOCLEUF ...ttt ettt et ettt et e es e , certifie avoir examiné ce jour le candidat nommé ci-dessus.
Je déclare ce candidat L] APTE - ] INAPTE ala pratique du basket-ball dans le cadre de la section sportive.
Je contre-indique la pratique du SPOrt SUIVANT (SI NECESSAINE) .....cuiuirieieecie ettt et ete ettt e ete et e ettt e s eae et seaesaes st atestessssabessesaseetesnan

Signature et tampon du médecin



mailto:0320015t@ac-toulouse.fr

