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EXAMENS MEDICAUX DE SURCLASSEMENT A REMETTRE AU MED ECIN PRATIQUANT L'EXAMEN
et
A RETOURNER SOUS PLI CONFIDENTIEL AU DEPARTEMENT ME DICAL DE LA FFN

NOM:. e e Prénom:........cooiiiiiiiine . Club:..o e Licence:.......cocovveiinininn,
Date de naissance...../...../19...... AQE: .
Morphologie:............cccevvenn. T.ALREpPOS:.......cevvunenns T.A.Couché.............T.A.DebouUL: .......cccceeiieeeiieeeeeee s
Peau.........coov i
CoBUM i F.C. Repos
Poumons........................ ...Adaptation a I'effort:

Examen Dentaire:......cove e, Puberté: PO P1 P2 P3P4 P5
O R L e s PoidS: ... The:...... (o111 PR
Ophtalmologi€:.......cccovvii e MaASSE GraSSE. ... ettt ene et ettt e eime e e ee e e eenenns

Dates de Vaccinations

Vaccins Dates
D.T.P / /19....
B.C.G. / /19....

CONCLUSION :
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‘ FICHE DE SURCLASSEMENT POUR LA PRATIQUE DU WATER-POLO EN COMPETITION

SIMPLE SURCLASSEMENT A REMETTRE AU CLUB

DOUBLE SURCLASSEMENT A RETOURNER AU DEPT MEDICAL-FFN

A établir soit par

- Médecin de famille
- Médecin du club

Je SOUSSIGNE(E) DOCLEUN: ... .. vt et et e e e e eeeaees
Certifie aprés avoir procédé aux examens prévukapar
Réglementation en vigueur que M.............occcveeennnen.

est apte a pratiquer dans la catégorie d'age inatefdent supérieure le
................................ en compétition, sous toutes réserves de
modifications de I'état de santé actuel.

Signature du Médecin

CACHET

A établir par:

- Médecin titulaire du CES de biologie du Sportilggpit :.
* Médecin de famille.
* Médecin Fédéral F.F.N.
* Médecin d'un Centre Médico-sportif
* Médecin dans un service hospitalier de Médecin&plort.

En cas d'appel transmettre le dossier au MédedérERégional sous
couvert du secret médical, ce dernier si besoivaguera le sportif pour
examen clinique et rendra une décision finale.
Je SOUSSIGNE(E) DOCLEU: ... .. vt eitie et et e e e e e ee e
Suivant les résultats des examens médicaux effectué

AUTORISE / REFUSE
Le DOUBLE SURCLASSEMENT de l'intéressé(e)

Signature du Médecin

CACHET




