Avez-vous été hospitalisé(e) ?........ccceevvivieiiiiicie, a oui* O non
Avez-vous € OPEIre(E) ?.....c.ocvviieieeeeee e, a oui* O non
Avez-vous des troubles de lavue ?.........cocoiviiiiein, 4 oui* U non
Souffrez-vous de diplopie (vision dédoublée par instant) ? ..... Qoui Qnon

aremplir QUESTIONNAIRE MEDICAL CONFIDENTIEL

A remplir par I'arbitre préalablement a I'examen clinique

a remplir si vous avez coché «oui»

FPIECISEZ oot
FPIECISEZ oot

* portez-vous des corrections 1 lunettes U lentilles

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

O oui* O non

FPIECISEZ . oo

Avez-vous connaissance dans votre famille et survenu(e) avant I'dge de 50 ang d'un(e) ?

+ pathologie neurologique, O ou* O non
maladie cardiaque ou vasculaire

+ mort subite durant la pratique sportive ou non, 1 oui* U non
y compris du nourrisson

Avez-vous déja ressenti pendant ou aprés un effort un(e) ?
* malaise/perte de connaissance Qoui Qnon
* douleur thoracique Qoui Qnon

Avez-vous un(e) ?

* maladie cardiaque Qoui Qnon
* maladie des vaisseaux Qoui Qnon
* été opéré du ceeur/des vaisseaux Qoui Onon
« diabéte Qoui Onon

+ cholestérol élevé Qoui Onon

Avez-vous déja eu un(e) ?

¥ PIECISEZ IBYE | oo

*PIECISEZ IBQE | oo

* palpitations (ceeur irréguiier) Qoui Qnon
« fatigue/essoufflement inhabituel Qoui Qnon

+ souffle cardiaque Qoui Qnon
* trouble du rythme connu Qoui Qnon
* hypertension artérielle Qoui Qnon

U ne sait pas

U ne sait pas

a remplir si vous avez coché «oui»

» électrocardiogramme O ou* O non *date etrésulats ; ........c.ocooiiviiii
» échocardiogramme O ou* O non *date etrésulats ; .........ccoccoeiviiii
» épreuve d'effort maximale O ou* O non *date etrésulfats ..o,
FUMBZ-VOUS ? oo O oui* Qnon *NOMDBIE PArJOUr 7 ...
depuis quelle date ?..........cooevvoveoeceeieciciecviiiin
Avez-vous des allergies ? .......ccccooviiviiiiiiiiie e O ou* O non FPIECISEZ . oviviiiviieiiiee e
Prenez-vous un traitement réguliérement ? ...............c.c.c....... O ou* O non FPIECISEZ . oviviiiviieiiiee e
Etes-vous suivi réguliérement par un dentiste ?........................ Qoui Qnon
Avez-vous eu des problemes vertébraux ou ostéoarticulaires ? O oui* O non FPIECISEZ . oviviiiviieiiiee e
Date de vaccination contre le t&tanos ? ..o,
Autre(s) sport(s) pratiqué(s) :
Je soussigné(e), M.... oo certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés ci-dessus.
Date : Signature :

a remplir

by

= * Champs obligatoires en vert, a ne pas oublier de compléter
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a remplir EXAMEN CLINIQUE

ANTECEDENTS DECLARES
MEDICAUX ET CHIRURGICAUX

ALLERGIE(S)

TRAITEMENT(S) EN COURS

EXAMEN MQRPHOSTATIQUE
Taille IMC: ... Normal Surpoids Obésité modérée [ Obésité sévere | Obésité morbide
Poids : (Poids / Taille 3 185a25 25230 30a35 35240 Plus de 40

EXAMEN SOMATIQUE

R.A.S. ou pathologie .
EXAMEN APPAREIL LOCOMOTEUR ET RACWHMEN : anomalie éventuelle
R.A.S. ou pathologie 'ﬁ En relation avec votre

EXAMEN APPAREIL RESPIRATOIRE /Z actiVitesportive
R.A.S. ou pathologie

EXAMEN CARDIOLOGIQUE
® Selon ['avis du médecin, du cardiologue ou présence de signes fonctionnels : la fréquence des examens peut étre modifiée et d'autres exigés
PRESSION Nbre facteurs de risque Age Selon le protocole établi : examens a effectuer
ARTERIELLE (hors age) U >350ans Joindre : fracé et interprétation (non automatique) de 'ECG et conclusions des autres examens
Bras gauche - 0O Antecédents - Moins de 18 ans Aucun examen cardiaque a effectuer
familiaux do 18 - Une seule fois par carriére : Echographie cardiaque
x Jd HTA ) etoans d > Cet examen exigé lors du 1 DMA . est a réaliser dans un délai de 12 mois a partir de fa date dudit DMA
U Diabéte . ) Une seule fois sur la tranche d'age : ECG de repos
- de 18 a 34 ans inclus - ) L P P
QO Tabac > Cet examen exigé lors du 1¢ DMA : aucun délai n'est accordé, il doit étre présenté lors de ce 1¢ DMA.
Bras droit - O Hyperlipidémie de 354 50 ans inclus | Tous les 5ans : ECG de repos + Epreuve d'effort a visée cardiologique
L Obeésité aout . Tous lesans : ECG de repos
debtans a + L , L
Me > 30 Tous les § ans : Epreuve d'effort a visée cardiologique
Tous lesans : ECG de repos
d + : ;
AUIES “ou gasvans d Tous les § ans : Epreuve d'effort a visée cardiologique (examen a minima -peut étre complété)
ACUITE VISUELLE
® La cécité monoculaire est incompatible avec la pratique de 'arbitrage
CEiLDROIT X Sans correction : x Avec correction : x Mode de correction éventuel :

CEIL GAUCHE ’X‘ Sans correction : X Avec correction : X O lunettes X [ lentilles
e CONCLUSION

Je SOUSSIGNE(R),  oeviveeoeece e, docteur en MEdECiNE @  .....c..cvvcicec e certifie
avoir examingé Mme, Melle, M. ... , arbitre de football, et constaté qu'il (elle) :

O ne présente pas de contre-indication médicale a la pratique de I'arbitrage
O présente une contre-indication médicale a la pratique de I'arbitrage
LRz S 1110 OO P

Date de 'examen :X Signature et cachet : X

= * Champs obligatoires en vert, a ne pas oublier de compléter
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QUESTIONNAIRE DE SANTE DE L'ARBITRE MAJEUR

"QS-SPORT"
SAISON (N): 20..../20....

UNIQUEMENT RESERVE AUX ARBITRES REPONDANT IMPERATIVEMENT AUX CONDITIONS SUIVANTES :
® avoir entre 18 a 34 ans inclus au 1¢ juillet de la saison (N) indiquée ci-dessus
® avoir présenté un DMA a N-1 oua N-2
® avoir été licencié a N-1

Pour plus de détails se conférer a la notice accompagnant le DMA ou a l'article 70 des réglements généraux de la FFF

QUESTIONNAIRE DE SANTE "QS-SPORT"

PREALABLE A LA DEMANDE LICENCE (OBTENTION OU RENOUVELLEMENT)

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un DMA (pages 1 a 4 - équivalent du certificat médical) pour demander
votre licence d'arbitre au sein de la Fédération Frangaise de Football selon les régles énoncées a I'article 70 de ses réglements Généraux.

NB : Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié.

DURANT LES 12 DERNIERS MOIS :

1 | Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiague ou inexpliquée ?

2 | Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou un malaise ?
3 | Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ?

4 | Avez-vous eu une perte de connaissance ?

5 | Sivous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris sans l'accord
d’un médecin ?

O OO00O0
O OO00O0d

6 | Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation aux
allergies) ?

A CEJOUR:

O
O

7 | Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite a un probléme osseux, articulaire ou
musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc.) survenue durant les 12 derniers mois ?

O
O

8 | Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?

9 | Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ? D D

MARCHE A SUIVRE DE I'ARBITRE MAJEUR POUR SA DEMANDE DE LICENCE :

SI VOUS AVEZ REPONDU NON A TOUTES LES QUESTIONS : .ﬁ Pas besoin de visite médicale
= Vous ne devez pas fournir de DMA. SAUF si obllgatlon écho cardlaque,
= Reportez-vous a la d de de i t suivez les indications. .
eportez-vous a la demande de licence et suivez les inaications ECG’ test dleffort ou bllan
SI VOUS AVEZ REPONDU OUI A UNE OU PLUSIEURS QUESTIONS : ophtalmologique

= Vous devez fournir un DMA a la commission médicale de votre district ou de votre ligue. Suivez les indications des examens du DMA.
Consultez un médecin : présentez-lui ce questionnaire renseigné ainsi que le DMA pour qu'il y porte sa conclusion quant a I'absence de
contre-indication a la pratique de 'arbitrage.

= Reportez-vous a la demande de licence et suivez les indications.

* Champs obligatoires en vert, a ne pas oublier de compléter
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