Avez-vous déja un dossier médical dans une autre structure, si oui laguelle :

Avez-vous déja ét€ opéré ? .................. FRURURUSIOOPUPURO I 5 1T+ | BUOUOOURRRU [ oui
Précisez et si posmblc Jomdre les comptes rendus operatoues

Avez-vous déja été hospitalisé pour traumatisme CTANIEN ............c.ccevueveveeeennes
perte de CONNAISSanCe ..............ccccvereecervene
épilepsie ..uiiiiisi
crise de tétanie ou spasmophlhe

Avez-vous des troubles de IqVHE T ....cciiviviinesivmsisiissisiosissss inessisns sosisavos ssavsininases

si oui, portez-vous des correctlons ........................................................... O lunettes

Avez-vous eu des troubles de l'audition ...

Avez-vous eu des troubles de ['éguilibre . 5

Avez-vous eu connaissance dans votre famzlle des evenements .s'mvants

Accident ou maladie cardiaque ou vasculaire

survenue avant 1’age de 50 ans Oui Non
Mort subite survenue avant 50 ans
(y compris mort subite du nourrisson) Oui Non

Avez-vous déja ressenti pendant ou aprés un effort les symptomes suivants :

Malaise ou perte de connaissance Oui Non
Douleur thoracique QOui Non
Palpitations (ceeur irrégulier) Oui Non
Fatigue ou essoufflement inhabituel Qui Non
Avez-vous

Une maladie cardiaque Oui Non
Une maladie des vaisseaux Oui Non
Eté opéré du ceeur ou des vaisseaux Oui Non
Un souffle cardiaque ou un trouble du rythme connu Oui Non
Une hypertension artérielle Oui Non
Un diabéte Oui Non
un cholestérol élevé Oui Non
Suivi un traitement régulier ces deux derniéres années

(médicaments, compléments alimentaires ou autres) Oui Non
Une infection sérieuse dans le mois précédent Oui Non

Avez-vous déja eu :
- un €lectrocardioO@ramime .........cccceveeieieeeieeieeeecteeen e eses st seen
- un échocardiOZIamme ..........cccceeiieieieieeiieieiieesieeseese et ereseneens
- une épreuve d’effort maxunale
Avez-vous déja eu ?

= des troubles dela coaguIAoN ..o s ossavon TN sz O oui
A quand remonte votre dernier bilan sanguin ?......................... « (le joindre si possible)
Fumez-vous 7 .............. ..Onon. Sv— 8

si oui, comblcn par_]our Y e Depuls comblen de temps ‘?
Avez-vous - des allergies respiratoires (thume des foins, asthme) Onon O oui

- des Allergies CUIBNBES .uuuisssuiivis vsessssinstos i bornss pe s fverass Sabims bvk spnssanvi ssas

- des allergies a des médicaments ..........

800, 1ESAURNS cucisnvusmmmminiois s s R S T TR

Prenez-vous des traitements

- pour I’allergie ? (si oui, lcsquels) .............................................................. Onon

- pour |’asthme ? (si oui, lesquels).... T T el 171 ) 1 ey TP e
Avez-vous des maladies ORL répétitives : angines, smus:tes, OIS ..covinerncesrenrrnerinirans [ non

Vos dents sont-elles en bon état ? (si possible, joindre votre dernier bilan dentaire)... Onon ...
Avez-vous déja eu ?
- des problémes Vertébraux : .........cooveiiiciin e s O e O oui
- une anomalie radiologique : ..... ..Onon.
Avez-vous déja eu : ( précisez le lieu et quand )
- UNe luxation ArtiCUAITE .......ccocveveveeeireriieecree et sne e asrs e IR 1T | O oui
- une ou des fractures................... i
S UNE TUPIUTE ABNOINEUEE c.cossimusnssmmassmssmssrasimimsivssss s v s SRS
- des tendmites ChTODIGUES i smisiiiresssssisssussss sassss sisvisssvsins
- des lésions musculaires ..
- des entorses graves...
Prenez-vous des médicaments actuellemem ...............................................................
Avez-vous pris par le passé des médicaments régulierement..............oouweveeeeeeveeeveenens
Avez-vous une maladie non citée ci-dessus ... &
Avez-vous eu les vaccinations suivantes : Tetanos pohoD nonD oui HepatlteD nonD oui Auh'es
PIECISEZ tvusvumnmenmpsiervnsins
Avez-vous eu une sérologie HIV -




RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LES FEMMES.

A quel Age aVEZ-VOUS €18 TEZIEE 7 .........ocooeeoeeeeee oo eeeeee oo

Avez-vous un cycle régulier ? ...... iR T NI 1) IE O oui
Avez-vous des périodes d’ amenorrhee '? T S R it e sesssaseneze L) BOM ansmsnnennsansassesase L) OUI
Combien de grossesses avez-vous eu ?...................

Prenez-vous un traitement hormonal 7 ............ccoooeeieicicieniieeeee e,
Prenez-vous une contraception orale ? ................ O oui
Consommez-vous réguliérement des prodmts Iamers '? ...0 oui
Suivez-vous un régime alimentaire 7..............ccvveveuiioiiesieiieeieeeee e oo ee e e O oui
Avez-vous déja eu des fractures de fatigue ? .......ccoooveecieiiriiiiieee e .0 oui
Dans votre famille, y a t’il des cas d’0stéoporose ?............cocoveueeveveeeernnnn.n. ...0 oul
Avez-vous une affection endocrinienne ?...........cocoveevveereennnnnn, ...0oui
Si oui, Jaquelle ?.........oooveieeeii e
Combien effectuez-vous d’heures d’entrainement par semaine ? ........................

0 oui




