DOSSIER MEDICAL A REMPLIR POUR DEMANDE DE SURCLASSEMENT LIGUE PIFO

NOM :                                      PRENOM :                       

DATE de NAISSANCE :                              

NIVEAU SCOLAIRE :                                        CLUB :   

POSTE :                                           LATERALITE :

DATE de DEBUT de PRATIQUE du HANDBALL :

NOMBRE D’ENTRAINEMENTS PAR SEMAINE :

DUREE D’UN ENTRAINEMENT :

TAILLE :                         POIDS :                       IMC :                             

ANTECEDENTS :

FAMILIAUX :

PERSONNELS :


-MEDICAUX :


-CHIRURGICAUX :


-TRAUMATOLOGIQUES :

ALLERGIE :  

VACCINATIONS : 

TRAITEMENT :

CAFE :                          TABAC :                      ALCOOL :   

EXAMEN CLINIQUE :

TA : BRAS DROIT :               BRAS GAUCHE :                       POULS :

AUSC. CV :                            

SOUFFLE CARDIAQUE :

AUSC.CAROTIDE :                                   FEMORALE : 

AUSC. PL PULMONAIRE :

ABDOMEN :

LOCOMOTEUR :

-COUCHE : 


-INEGALITE MEMBRES INFERIEURS :


-INSTABILITE GENOUX :


-EXISTENCE de POINTS DOULOUREUX (TTA, calcanéum) :

-DEBOUT : 


-SYMETRIE DES EPAULES :


-GIBBOSITE :


-HYPERLORDOSE LOMBAIRE :


-BASCULE BASSIN :


-INEGALITE MEMBRES INFERIEURS : 


-GENOU (genu varum, genu valgum, recurvatum) :


-CALCANEUM (varus calcanéen, valgus calcanéen) :


-PIEDS (plats, creux, semelles) :


-RECHERCHE RAIDEUR MUSCULAIRE (ischio-jambiers, quadriceps, paravertébraux) :


-RECHERCHE HYPERLAXITE :

BILAN OPH :                  LUNETTES :                     LENTILLES :

AV :    SANS CORRECTION : OD  /10  OG  /10

           AVEC CORRECTION : OD  /10 OG  /10

APPAREIL ORTHODONTIE :

BANDELETTE URINAIRE :

SANG :                PROTEINE :                  SUCRE :              NITRITES :

Je soussigné Dr...................................................................... certifie avoir 

examiné le :

M; Mlle

et certifie qu’il (elle) ne présente pas de contre-indication, décelable ce jour, à la 

pratique du Handball en compétition dans la catégorie d’âge supérieure.

Le ............................Dr……………………………………

Signature et cachet professionnel
