DOSSIER MEDICAL DE L’ATHLETE
         
























       Date :……..

Nom :……………………………………..Prénom :…………………………………………

Adresse :………………………………………………………………………………………


  …_  _  _  _  ………………………………………………………………………….

Téléphone : ……………………………………………………………………………………
Médecin traitant :……………………………………………………….…………………….

 
Pratique sportive.
Sport pratiqué :………………………………………………………………………………..

Niveau :…………………………………Club :………………………………………………

Nombre d’heures de sport hebdomadaire :……………………………………………………

Profession ou études :…………………………………………………………………………


Antécédents personnels
.
Médicaux : O   Maladies cardiaques : si oui lesquelles :……………………………………

………………………………………………………………………………

O   Maladies pulmonaires : …………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………

O   Maladies digestives :………………………………………………………..

………………………………………………………………………………

O   Maladies nerveuses et mentales :……………………………………………

………………………………………………………………………………

O   Maladies endocriniennes et métaboliques :…………………………………

……………………………………………………………………………….

O   Maladies du sang :………………………………………………………….

O   Maladies rhumatismales :……… …….…………………………………….

O   Maladies rénales, urinaires ou 

gynécologiques :……………………………………….……………………

………………………………………………………………………………

O   Maladies des yeux, nez, gorge, oreilles :…………………………………….

 ………………………………………….…..…………………………………

O   Maladies allergiques : ………………………..………………………………

   ………………………………………………………………………………

Chirurgicaux et traumatiques :


       O Traumatismes appareil locomoteur

Date
Traitements



- ………………………………………      ………      …………………………



- ………………………………………      ………      …………………………



- ………………………………………      ………      …………………………



- ………………………………………      ………      …………………………


     O Opérations 







Date



- ………………………………………………………………        …………..



- ………………………………………………………………        …………..

Médicaments, suppléments nutritionnels.



Nom 






Dose

Date



- ………………………………………………………………        …………..



- ………………………………………………………………        …………..



- ………………………………………………………………        …………..

- ………………………………………………………………        …………..

- ………………………………………………………………        …………..


Anamnèse .

Cœur : ………………………………………………………………………………..



………………………………………………………………………………..


Système pulmonaire : ………………………………………………………………..



………………………………………………………………………………..


Système digestif :…………………………………………………………………….



………………………………………………………………………………..



………………………………………………………………………………..


Système uro-gynéco : ………………………………………………………………..



………………………………………………………………………………..


Système locomoteur :………………………………………………………………..



……………………………………………………………………………….



……………………………………………………………………………….



……………………………………………………………………………….


Allergies : ……………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………….


Sommeil : ……………………………………………………………………………


Assuétudes :  O Alcool

O Tabac

O Drogues


Remarques :…………………………………………………………………………….


………………………………………………………………………………………….


………………………………………………………………………………………….


…………………………………………………………………………………………..


…………………………………………………………………………………………..


…………………………………………………………………………………………..


Examen clinique.

Tension artérielle :  …………………
Pouls :…………………….


Poids : ………………………………
Taille : ……………………


Cœur :…………………………………………………..……………………………


Poumons : ……………………………………………………………..…………….


Abdomen :…………………………………………………..……………………….



     …………………………………………………………..………………..


Thyroïde :…………………………Ganglions :………………..……………………


Peau et phanères :……………………………………………………..……………..


O.R.L. :……………………………………………………………….……………..


Système locomoteur : … …… …………………………………….……………….


………………………………………………………………………….…………...


……………………………………………………………………….……………...


………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………


Conclusions et/ou propositions : ……………………….…….……………….


………………………………………………………………………….…………...


……………………………………………………………………….……………...


………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………

Document à remplir avec le médecin traitant et à retourner au  Dr Hervé AUQUIER,

Cellule médicale élites de la LBFA, 
Medical33 –  Avenue Henri Pauwels, 33  -  1200 Bruxelles.

