EXAMEN MEDICAL DES ARBITRES DE DISTRICT

Dossier a adresser, soudipconfidentiel y
4 MERULLA Vincent — 4 Rue des Vergers — 57420 SOLGH NO%';‘}UTES
TOUT DOSSIER MEDICAL INCOMPLETEMENT REMPLI SERA IRECEVABLE ET RETOURNE A L'EXPEDITEUR. //:;,;;_‘
L

SECRET MEDICAL

SAISON: 2021/ 2022 DISTRICT: MOSELLAN
Nom : Prénom :
Date de naissance : Profession :
Adresse : CP: Ville :
Téléphone : Courriel
PREAMBULE

L’'examen médical préalable a la pratique de l'ealgi en district, effectué de préférence par ureci@dédéral ou un médecin
titulaire d'un dipléme de médecine du sport, estidé a définir I'absence de contre-indicationdtermédical et engage la
responsabilité du praticien qui le réalise.

La Commission Médicale de District attire votreeatton sur l'importance de I'ensemble des examensaddés qui devront
étre réalisés dans ce dossier. Notamment, la pnissompte des facteurs de risque éventuels darmite d'une politique de
prévention de la santé et de la pratique du spongcessaire, en fonction des résultats de I'examéelical, I'avis d'un spécialiste
sera requis.

La Commission Médicale de District enregistre bagu médecin examinateur et valide I'autorisatiejodier. En cas d'avis
médical défavorable, ou si la constitution admmaiste du dossier est incompléte, elle ne délivpasI'autorisation d'arbitrer.

Le Médecin Fédéral National

< AVIS DE LA COMMISSION MEDICALE DE DISTRICT
Partiestrictementéservée ala CMD

Ayant prisconnaissanceu dossier de l'arbitre cité ci-dessus etaeslusionsle I'examen du Docteur

O LaCommissiorMédicale dedistricttransmet le dossier au secrétariatdilstrictpour la
délivrance de la licencarbitre.

0O LaCommissiorMédicale dedistrictdécide que le dossier ne peut étre validé pouomais
0 administrative Motit

o médicale Motif : un courrier explicatif sera ady@sl'arbitre.

Date : Signature et cachet :



EXAMEN MEDICAL DES ARBITRES DE DISTRICT

Nom : Prénom Saison :

Date de naissance : re(dusport(s) pratiqué(s)

=) QUESTIONNAIRE MEDICAL CONFIDENTIEL
A remplir par l'arbitrepréalablemera I'examenmédical

Avez-vous été hospitalisé(e) 7 .......ccvvvvevveieiiiiieeeeeee, O oui* O non FPFECISEZ ovivviieiiie ettt st
Avez-vous été OPEré(€) 7....cooviiiiiiiiic e O oui* U non FPIBCISEZ 1 oo
Avez-vous des troubles de a vue ?............ccc.ccooververrinnc, Q oui* A non " portez-vous des corrections Ulunettes Ulentilles
Souffrez-vous de diplopie (vision dédoublée par instant) 7 ..... Qoui Qnon

Avez-vous interrompu pour raisons médicales votre activité d'arbitre durant la derniére saison ?

4 oui* O non FPIECISEZ: oot
Avez-vous connaissance dans votre famille et survenu(e) avant I'dge de 50 ans d'un(e) ?

» accident, maladie cardiaque ou vasculaire O oui* U non FPrECISEZIAGE I wiviiiieei e
* mort subite (y compris du nourrisson) U oui* O non *PreCiSEZI'AQe : ooveieeee e

Avez-vous déja ressenti pendant ou aprés un effort un(e) ?
* malaise/perte de connaissance Qoui Onon « palpitations (coeur irrégulier) Qoui Qnon
« douleur thoracique Qoui Onon « fatigue/essoufflement inhabituel Qoui Qnon

Avez-vous un(e) ?

* maladie cardiaque Qoui Onon « souffle cardiaque Qoui Qnon
* maladie des vaisseaux Qoui Wnon » trouble du rythme connu Qoui Wnon
* été opéré du ceeur/des vaisseaux Qoui Onon * hypertension artérielle Qoui Qnon
« diabéte Qoui Onon QO ne sait pas
« cholestérol élevé Qoui Unon O ne sait pas

Avez-vous déja eu un(e) ?

* électrocardiogramme O oui* O non *date etrésultats : ......ocoovveivce i,
« échocardiogramme O oui* O non *date etrésultats : .....cocoovvevcie i,
* épreuve d'effort maximale U oui* O non *dateetrésultats : ......oooviiiiii
FUMEZ-VOUS ? oo U oui* U non *NOMDIE PAF JOUT ? ..ot
depuis quelle date ?........ocerierrre e
Avez-vous des allergieS ? .ooovvevirviiriie i Q oui* O non FPFECISEZ . wvviviverieveriete sttt
Prenez-vous un traitement réguliérement? ...........ccocovvvenennan Q oui* O non FPFECISEZ © vvvoveieve ettt ere
Vos dents sont-elles en bon état ? ..., Qoui Qnon
Avez-vous eu des problemes vertébraux ou ostéoarticulaires ? 0 oui* 0 non FPFECISEZ .voviveriereie ettt s

Date de vaccination contre le tetanoS? ...

Jesoussigné(eM. certifie sur I'honfiexactitude desenseignementgortés ci-dessus.

Date : Signature :



EXAMEN MEDICAL DES ARBITRES DE DISTRICT

Nom : Prénom Saison :

S EXAMEN MEDICAL

ANTECEDENTS DECLARES
MEDICAUX ET CHIRURGICAUX
ALLERGIE(S)
DATE VACCINATION ANTITETANIQUE Calendrier des rappels de vaccination : 11-13 ans, 25 ans, 45 ans, 65 ans...
TRAITEMENT(S) EN COURS
EXAMEN MORPHOSTATIQUE
Taille: oo (m/cm) ‘ Normal ‘ Surpoids — pt"éSité i
IMC® oo, modérée severe morbide
Poids : ...cccevveie (kg/g) (Poids / Taille 2) ‘ 18,5425 ‘ 25a30 30a35 35240 Plus de 40
EXAMEN SOMATIQUE
APPAREIL LOCOMOTEUR ET RACHIDIEN : anomalie éventuelle
APPAREIL CARDIO-RESPIRATOIRE
EXAMEN RESPIRATOIRE
PRESSION ARTERIELLE | Bras gauche : Bras droit :
Lié a l'age Hors age TOTAL
FACTEUR DE RISQUE >ab50ans Antécédents familiaux HTA Diabéte Tabac Hyperlipidémie| Obésité MC > 30
a a a a a a a
Factr?glrrsdg grquue Age Examen a effectuer (Homme et Femme) selon la périodicité suivante (*)
s ) Uniquement Moins de 18 ans : ECG de repos et dés 18 ans compléter avec Echographie cardiaque
- Jusqu'da34 ansinclus | lors dela . o ) )
EXAMEN qére licence A partir de 18 ans : ECG de repos + Echographie cardiaque
CARDIOLOGIQUE . 3
des 35a 50 ansinclus Tous les 5ans : ECG de repos + Epreuve d'effort a visée cardiologique
Oou1
dés51ans & + Tous les ans :  ECG de repos
Joindre - Tous les 5ans : Epreuve d'effort a visée cardiologique
Tracé et interprétation (non .
automatique) de 'ECG et les Tous les ans :  ECG de repos . o .
conclusions des autres 20u + dés35ans a + Tous les 5 ans (protocole minimum) : Epreuve d'effort a visée cardiologique
examens @ Selon avis médecin ou cardiologue : La fréquence peut étre modifiée et d'autres examens demandés
(*) en dehors de tout signe fonctionnel ou d'examen nécessitant un avis cardiologique et/ou des examens supplémentaires
ACUITE VISUELLE
La cécité monoculaire est Sans correction Avec correction Mode de correction éventuel
incompatible avec la pratique du |cg prorr O lunettes
football )
(article 44 ter des réglements généraux) | CEIL GAUCHE U lentilles
CONCLUSION
Je soussigné(e), doctgumédecine a
certifie avoir examiné Mme, Melle, M. arbitre de football, et constaié(gle) :

O 0 ne présente pas dentre-indicatiormédicale a la pratique dlarbitragededistrict

O 0 présente uneontre-indicatiormédicale a la pratique dlarbitragededistrict.
Préciser le motif :

Date de I'examen:: Signature et cachet :



