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QUELQUES RAPPELS...

@ LE DOSSIER DOIT ETRE ENVOYE LE PLUS TOT POSSIBLE

Ne pas attendre le mois d'aolt, le temps de traitement est plus long & cette période

LES ENVOIS DU DOSSIER PAR MAIL NE SONT PAS AUTORISES, UTILISER IMPERATIVEMENT LE DOSSIER
VERSION 2026/2027

LA DEMANDE DE LICENCE DOIT AUSSI ETRE FRITE AVEC VOTRE CLUB

Elle ne doit pas étre confondue avec le renouvellement du dossier arbitre.
La licence doit obligatoirement étre faite avant le 31 aolt.
Sinon votre club ne sera pas couvert pour la saison sur le statut de 'arbitrage.

m GESTION DU DOSSIER
Le dossier de renouvellement arbitre est géré exclusivement par le District et non par le club.




LE DOSSIER DE RENOUVELLEMENT EST GUMPOSEADE
PLUSIEURS DOGUMENTS EN FONGTION DE VOTRE AGE
A LA DATE DU 01 JUILLET 2026 !

- 18 ans
de 18 a 34 ans

35 ans et +



LE DOSSIER DE RENOUVELLEMENT EST GOMPOSEA
DE PLUSIEURS DOGUMENTS EN FONGTION DE VOTRE AGE

ol
e AUTORISATION PARENTALE (SI -18 ANS) Nous vous rappelons que si

e QUESTIONNAIRE SANTE le questionnaire n'est pas
* FICHE INDIVIDUELLE - QR CI-DESSOUS : correctement complete,

votre dossier sera renvoyeé.

e AUTORISATION DE DROIT A L'IMAGE

En cas d'une réponse

positive « OUI », un
DOSSIER MEDICAL
ARBITRE sera alors exigé.

LE DOSSIER DOIT ETRE
ENVOYE UNIQUEMENT
PAR VOIE POSTALE
ET NON PAR MAIL


https://drome-ardeche.fff.fr/wp-content/uploads/sites/103/2022/08/DOSSIER-MEDICAL-ARBITRE-1.pdf
https://drome-ardeche.fff.fr/wp-content/uploads/sites/103/2022/08/DOSSIER-MEDICAL-ARBITRE-1.pdf

LE DOSSIER DE RENOUVELLEMENT EST GOMPOSEA
DE PLUSIEURS DOGUMENTS EN FONGTION DE VOTRE AGE

L'échographie cardiaque doit étre réalisée au moins une fois au
cours de sa carriére darbitre. Sans la réalisation de votre Les arbitres dgés de 18 ans
échographie cardiaque, votre dossier ne pourra pas étre validé.

\\

A 34 ans sont soumis a la

méme procédure gue les

e DROIT A L'IMAGE ARBITRE MAJEUR joueurs majeurs concernant

e QUESTIONNAIRE DE SANTE 'examen médical (dossier
ARBITRE MAJEUR OU DMA médical arbitre

e FICHE INDIVIDUELLE ARBITRE MAJEUR « DMA » tous les 3 ans et
QR CODE A SCANNER: AR questionnaire pour les

deux autres années).

LE DOSSIER DOIT ETRE
ENVOYE UNIQUEMENT

PAR VOIE POSTALE
ET NON PAR MAIL



LE DOSSIER DE RENOUVELLEMENT EST GOMPOSEA
DE PLUSIEURS DOGUMENTS EN FONGTION DE VOTRE AGE

L'échographie cardiaque doit étre réalisée au moins une
fois au cours de sa carriére d'arbitre. Sans la réalisation de
votre échographie cardiaque, votre dossier ne pourra pas
étre validé.

Le test a I'effort n'est plus obligatoire. Seul le cardiologue
décidera des examens complémentaires cardiologiques qui
seront éventuellement a prévoir (ECG obligatoire).

e DOSSIER MEDICAL ARBITRE
e DROIT A L'IMAGE ARBITRE MAJEUR
e FICHE INDIVIDUELLE ARBITRE MAJEUR

SCANNER LE QR CODE:

A

A partir de 35 ans il sera = \‘

nécessaire de fournirun =
DMA complet chaque
année.

De plus, & 35 ans, puis tous
les 5 ans, il faudra en plus
réaliser un bilan sanguin
complet prescrit par votre
médecin fraitant. Ces
résultats sont & fournir & un
cardiologue.
Pensez a anticiper |

LE DOSSIER DOIT ETRE
ENVOYE UNIQUEMENT

PAR VOIE POSTALE
ET NON PAR MAIL



RECAPITULATIF PAR AGE ' +ecs: éectrocardiogramme

VOTRE AGE

QUESTIONNAIRE
SANTE

ECGET FICHE

ECHOGRAPHIE RS;STIEER MEDICAL INDIVIDUELLE AUTORISATION AUTORISATION

CARDIAQUE INFORMATISEE PARENTALE DROIT A L'IMAGE

MOINS DE 18 ANS

DE 18 A 34 ANS

35 ANS ET PLUS

Seulement si une
réponse positive

au questionnaire 0

ECG: 1ére année  ANNEET:DMA

i .. ANNEE 2 : questionnaire
avant inscription (si rep positive = DMA)
Echo : dans la

4 > ANNEE 3 : questionnaire
1ere annee (si rep positive = DMA)
d’inscription ANNEE 4 : DMA

A 35 ans, puis tous les 5 ans, igdra en plus
du DMA, réaliser un bilan sanguin complet
prescrit par votre médecin traitant.

Ces résultats sont a fournir a un cardiologue
(qui réalisera au moins un ECG).

Echo : dans la 1ére année d’inscription




BIEN COMPLETER SON
DOSSIER MEDIGAL

LES PIEGES a éviter...




OOSSIER MEDICAL ARBITRAGE
DMA

A ADRESSER A VOTRE COMMISSION MEDICALE.
Tout dossier incomplétement rempli sera irrecevable et retourné i I"arbitre.

saison 2026/2027

PAGE 1

Date de naissance ;. W..../ e | T

g ¢ for o T TR PN T Sy T T LT Y A R PV oL FURN T LSt & BSy T RPR R R A LT

Adresse : J...u S
Téléphone : \/ ......................................................................................
Courried & ...l

PREAMBULE
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o arfaifreyr

L cas davis rmdchical ddfavarabie de f» commudsion mashoale condernde, o 31 [y constilution adminisirative oy dossier &£F incamipidre . - =
Trutorisation o ariitrer me sory pas oéliiréa B | en CO' | |p|e'|'er |O TOTA I_ITE
Le Medecin Fédéral Hationad

des champs de
renseignement demandés

avec vos renseignements.

Partie sirfcteament réservee 3 s Commnision

SAVIS DE LA COMMISSION MEDICALE DE ;

R - i



PREAMBULE

L& A {pge £ @ 5 corresponad ai cortficad meaion @ absence de cantrg-imdication & i prafique de rarbiirage

Smlowy fes articips 69 ot 76 g cogle g oo ivoge maghoae mraps aITrons vodre aifevinor spr Dimparfane s g Fanseonhis gos Sx amens
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La Covnrnrssion Médicale de aistric! ow de Ngue de Farbitre Fait lectuve o fous e &ldments constitvant ke dossier ef valide Tarlorisalion
' arhilrey,

En cat Favie madical défavorabie de & commussion mddichle candermde, oo 21 & consiiiution adminisirative duy dostieyr o5F incomplEle
Fautorisation o artutrer e sord prs ddivrde,

Le Médecin Fedéral National

slricterrant reservee 4 (e Commissian

Ayant pris connaissance du dossier de Farbitre précite of des Fexcamen du Docteur ; .

O transmet le dossler au secrétariat du district
O décide que le dossier ne peut étre validé

pour la délivrance de la licence arbitre.

O administrative Motif .............
O médicale Motif : un courrier explicay a adresse a larbitre?

DATE afqirel ;
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ATTENTION
Ne pas remplir lo
partie réservée a la
commission médicale.

S
|




DOSSIER MEDICAL ARBITRAGE

DMA saison 2026/2027 QUESTIONNAIRE A
AT TR, TR b PRENOM : ..o, AR A 0 i, COM PLETER PAR L’ARBITRE

QUESTIONNAIRE MEDICAL CONFIDENTIEL Bien complé’rer son iden’ri’ré

A remplir par I'arbitre préalablement & I'examen dinigue

O non D oui® Avez-vous &t hospitalisé{e] ? eT ré pond re O |G

" ACTERT |

o o R s S e TOTALITE des questions

O mon O oui®  Avel-voul inlerrompld pour caidons medicales vatre setivitd darbitre durant by dermiere 4hjisan ¥

* pririser
Qdman O ou® Avei-vous ded troaibles de la wue ¥ " DFaCiRer B covriciiovt: D limelied O lentilles
Omon O owi®* Sowuffrer-wvous de -:I||:|I-:l|:|||: [visihon dédoublée par instant) *

Aver-vous connaissance dans votre famille r'-:"I SLPVERUe Fvant .".i.ge de 50 .!lr.u:_.' dune ¥
Hdnon Houwi® - pathalogie newrolagigue maladie cardibgue cu vasoulaire  ° prdciger fdge

PAGE 2

HAnon B ouwi® - mord subite dwrant be spart ou non, y compris du nourrisson ‘p.'a‘c.-'u'.eﬂgr d
Aver-vous déjd ressentl pendant ou apris un effort 7
Qnon O oui un malaise/perte de Connaissance

Onon Doul - des palpitations (coewr rréguliar]
Qnon Doui - umne dowleur thoracique
Hnon  Oowui - une fatiguefun essoulflement inhabituel /

Avez-wous déja eu unie] ?

Ornon 0O owi® - électrocardiogramme * date \
Onon 0O oui® - -E-l:h-:r.'lrdu:-.gramm:' * date " N E PAS O U B LI ER

Onmon O owi® - épreuee deffort maximale date ;
Aar-vwous T
Ll non L ok = ume maladie cardiaqun . 1_
o non oo - ume maladie des vaissea D | d d
o ||-'_|:'| a nu: . ::.-l'.' Qs :IFu -t-:t'ulllr.l':Jt-L- l.'T:b-H‘dLlil: e re n Se I g n e r O O e e
dnon Ooui - undiabéte
a o . halestérod & . . Z
Onon Doui - un soulfle cardisque vaccination au Tétanos +
Onon Ooui - wun trouble du rythme connu
Onon O oui - une hypertension artérselle
L non L pui” FUI"'II‘:I N 7 J?'-:J-'T:'-!JFF‘W" A 7 -:J'E:EJI-'JF -:J'-!-'I:"I'"l.'-‘ dafe 7 d d
Qnan O oui®  Avez-vous des allergies ? B VDOERE it . R OTeS eS eXO m e n S
Qdinon O l.'!'l..llr Preme - vous un traitemant Hwﬂirmnt [} =7 peLisAE

P
Qnon O oui  Etes-vous suivi réguliérement par un dentiste ? SINON DOSSIER REFUSE
,,I nan O okt Al.rﬂ WOLS Eu d-n: p:nh&mlﬂ:rléhﬂ 16 au ostéoartioulaires .
mltﬁﬂ!r& d-!mrh'-l 'I'-l-t-tlrl-lﬂlbrl l!l.'.lr'rtrl'l-l i&tancsa T
fuatreds) sport(s) prategueéls) ;

TN B e e e e st

Certifie sur Menneur Nexactitude dos renselgnements portés cl-dessus.

e TRttt Date + Signature
OBLIGATOIRE

COMSENTEMENT AU TRAITEMENT DES DONNEES

IMPORTAMNT : 5ans votre consentement signé la commission médicale ne pourra falre lecture de votre DMA pour établir votre
aitituda



O non O owi® Awer-vous ébé hospitalisé{e] ?

" préciser !
d non O oul® Aver-vous ébé opéné(e) 7
! BParigEr
“Onon dou’ Aver-vous interrompu pour raisans médicales vatre sctivite darbitre durant La dernidre saisen ¥
* ordciser
Qdnon O oui® Aver-vous des troubles de la vue 7 * prdciser Iy covrectionr: O lunettes O lentilles

Ornon O owi® Souffrez-vous de diplopie (vision dédoublée par instant) *

fver-vous connaistance dans voire famille (87 sorvense svant Fige de 50 ans) d'uvne ¥
HAmnan O oui® - pathalogie newrobogigue, maladie cardiague ou vasoulaire  ° preciser Qlge

HAmnan O oui® - mort subite drant be <part ou non, y compris du nourrisson * preciser Qdge
Avez-vous déja ressentl pendant ou aprés un effort 7

Onon Qowi - un malaise’perte de connaissance

Onon Doul - des palpitations (coewr irnégudine)

Onon Qoui = ume douleur thoracigue

Qnmon  Qoui - une fatigue/un essoufflement inhabituel
Avez-wous déja eu unfe] ?
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Onon 0O owi® - électrocardiogrammae * date

Onon 0O oui® - échocardicgramme * date

Onon O owi® - épreuve deffort maximale * date ;
AaT-vous T

P T T T = Wi maladie cardiaqiie

o mon Kool = ume maladie des vaissoaus
OQnon Doui - & operd du cosurdes vaiibebn
dnon Ooui - undiabéte

Ondgm O oui - un chalestérod éleve

dnon Qoui - wunsouffle cardizque

Onon Ooui - wun trouble du rythme connu

Qrnon QOoui - une hypertension artérielle

dnon 1 owl®  Fumaz-vous 7 " mmbre par jour 7 denis Jquse dafe 7

dnon O owi® Aver-vous des allergies ¥ By L e e e Lo L g
L C T T i R R T TT TE T T “"HH-I'I‘I'I‘II'II [ " Dréciser

Qnon O oui  Etes-vous suivi réguligrement par un dentiste ?

T T T —— e | NE PAS OUBLIER!
o i —— De compléter et signer

o7 Lur Monneur Pexactitude des renselgnements portés cl-dessus. . - -
CONSENTEMENT AU TRAITEMENT DES DONNEES

consentement du
IMPORTAMT : Sans votre consentemeant signé la commission médicale ne pourra falre lecture de votre DMA pour établir votre

il traitement des données

Las Jdonmdes prdciiies SO Liguemel gesiindes & I covmmiasion mddlice o JEENEE ou O ML Uy ies consened O Fenvepinirevmant oy
dossier, of oo durant foute factivitd de Farbitre. puls les supprime définitivement dans fannde gui seit (3 cessation fatale de ladite activitd En /

cosdguence. Davhitre o5t lnwtd J fadre systédmatiguement vne cople de S0 dossiers of examens 50 sovhatte en conserver Fistorigue

Covipnmdmant 4 b iof « infarmaligoe of Libarmds = of s Rbpfement (UE 2016679 du Fariement euvrapdan of du Goneedl gy 27 sl 2006

(RGED) vows bédndficier dun drolt o accds de rectiffcation et dapposition aux informations gui vous concernent. Lardiire peot exevosr se5 drodts

en sadressant suprés de b commission médicale en change de Ninstruction de son dossier, \ —
Ju soussignéie), Consens expressément & ¢ que mes donndes —
personnelles y compris mes  donndes de santé figurant swr Fensemble du DA fassent Nobjet dun traitement par la commission mitdicale
de district ou de lgee et oo afin de statuer sur  maon aptitude médicale dans le cadre de ma demande de licence darbétre / /

AATE ; SIGNATURE (biigatoire);

dld ) 2



DMA

saison 2026/2027

PAGE A COMPLETER

PAR LE MEDECIN

e médecin doit

PAGE 3

obligatoirement compléter la

IR i e PRI G st e s e e e S L e
EXAMEN CLIMIQUE
Arrm.-:entma DECLARES

MEDICALX ET CHIRURGICALIX
| ALLERGIE[S)
TRAITEMENT(S) EM COURS

EXAMEN MORPHOSTATIQUE

| Taille = IMC : Mormal Surpaids Obésing Obsite wbvire Obdsite marbicke
| S PP (mfeml . msiehir e

Poeds (Polds/ | 1854 2% 2% 54 30 304 35 35 & 40 Plus de 40
SRR . (egigh| Taille )

EXAMEM mm.‘nqur_Wuﬂu

EXAMEN APPAREIL LOCOMOTEUR ET RACHIDIEN : anomalie éventuclle

EXAMEM APPAREIL RESPIRATOIRE : anormalle éventuelle

I

EXAMEN CARDIOLOGIQUE ; anomalie éventuslle
Lrkaa St do mallelivgn, o cargiagoer au priftivade o aiganl Seaciiaanel - O Srilguencs oifE exaimet g e daoelifile of Jlsdres eunksib

Pression Artérielle
Fréguen<e Cardisque die
repos
Interprétation ECG si @
ndeesamirg (poindre bo tracd)
AGE Joindne les traced ot inerprétation ded examend cordialoggues
Moins de 18 ans AN SR cardiaque & effectuer
Une seule fois par camriére réaliser une Echographie cardiague. Cot cxamen exigé lors du Ter DMA est &
De 18 ans & + réaliser dars un diélai de 12 mois & partir de s date dudit DMA LEpreuve d Effort 3 visée cardiologique
mest pas recommandée mais le cardiclogue pewt [emposer en fonction des besairs
Lhnee seule fiois sur la tranche dipe : ECG de repes = Cot examen cxigd lors du 1er DA - awen didai
B 10 S o Inclus Fest accordi, il doit dtre prisenté lors de ce Ter DMA
| Tous les 5 ans : Bilan chez un cardiologue avec analyse des facteurs de risque. lecture du bilan
Dll}ll:lﬂl_ﬂl!'. ey amen Clinigue, ECG de repos. Seul le cardiolpgue ay vu des nésulats prendra la decision de
compléter e bilan par une Echographse cardipgue, une éprevve d'eflort & visée cardiplogique, une
iz . — Echographbe deffort, une IRM cardlagque, un score calcigue
ACUITE VISUELLE [a céoiteéimapeculaire est incompatible avec la pratigue de Farbitrage
(EIL DROIT | Sans carrection : ANEE COTTECtion : Made de correction dventue| :
{FIL GALICHE I CAfS OFFeeTEe ¢ B EOTFELEEM ¢ 1] hnpttos L] lpnddlies

TO]

//
\ \°N

"ALITE des champs

E PAS OUBLIER'!

De faire renseigner

A votre médecin :

La

poression artérielle

| 'acuité visuelle, L'IMC

ATTENTION A N'OUBLIER
AUGUNE GASE LORS DE VOTRE
CONSULTATION RVEG LE




Taille - 1ML Mermal Surpaids Dheuine Obésite wvire Obdaite marbide

NN | 10 ] — i rie
Pobds - (Pobds/ | 1854 2% 29310 | 30438 35 3 40 Plus de 40
— . (kgig)| Taille)

EXAMEN SOMATIQUE : anomalie éventuelle

EXAMEN APPAREIL LOCOMOTEUR ET RACHIDIEN ; anomalie éventuclle

EXAMEMN APPAREIL RESPIRATOIRE : anomalle éventuelle

EXAMEM CARDIOLOGIQUE : anomalie éventualle
dpdon Faviy g mdclipcan, o candialoger our pribieoce o sgpars foosTiommels - Seduaence ot et ! e el of ofaudves eanigni

Pression Artérielle

B PAGE A COMPLETER
5 PAR LE MEDECIN

Interprétation ECG sl
nbcossmire (joindre b tracd)

AGE Jaindre b traces of interprétations des examend cardialogbgises

Moins de 18 ans Auoun sxamen cardiaque & effectuer

Veillez & ce que votre
médecin date, signe et
tamponne le document

Unee seule fois par carriére réaliser une Echographic cardiaque. Cet oxamen exigt lors du Ter DMA est &
De 18 ans & + rialiser dars un dédsi de 12 mois & partir de bs date dudit D& LEpreuve dEffort 3 visée cardiologique

n'est pas recommandée mais le cardiclague peut lmposer en fonction des besoins

\|/
o
l

i Line seule fois sur la tranche d'age : ECG de repos > Cot examen exigé lors du 1er DMA - awcwn diédai
| Dw 18 4 34 anz Inclus rrest accordt, il deil btre présenté lors de ce ler DMA

Tous les 5 ans : Bilan chez un cardiclogue avec analyse des facteurs de risgue. beciure du bilan
biclagbguee. examen clinigue. ECG de repos. Seul le cardiclogue au vu des résultats prendra la décision de
compléter le bilan par une Echographée cardiague. une éprewve deffort & visée ardiologique, une
Echographie deffort, une IRM cardiaque, un score calcigue

ACUITE VISUELLE [z cécitd monoculaire est incompatible avec 1a pratique de Farbiirage

(EIL DROIT Sans correction : Avec correcthon : Mode de correction dventuel
(EIL GALCHE Sans correction : Avec correctbon @ L lunettes L} bendilies
SCERTIFICAT D'ABSENCE DE CONTRE-IMDICATION A LA PRATIQUE DE L'ARBITRAGE
B T —— 2 T T —
Certifie avoir examiné(e) M, Melle, Mme, kit s s et EFRSLE ey arbitre de football, et constabé{e) quil (elie) :

O Présente, b ce jour, une absence de contre-indication & La pratique de 'arbitrage.
Ll Contre-indique, b ce jour, la pratique de "arbitrage. Préciserle mobil: ittt

DATE: SIGNATURE ET CACHET [obligatoire):
il ! 2025

PAGE 3



QUESTIONNRIRE SANTE
ARBITRES MINEURS

POUR LES ARBITRES DE MOINS DE 18 ANS




DOSSIER MEDICAL ARBITRAGE
DMA

saison 2026/2027

HnM ; B i B Bl ik e ek B B BB B Bk B e i b e B Bk Bk R pHEHDM I-I-II.II-IIJI-II-II-III.II.IIJI—II.II.IIJI-II-II-III.I_II-II-III.II.II-II-III.II-IIJIJ

QUESTIONMAIRE RELATIF A L'ETAT DE SANTE DE L'ARBITRE MINEUR
PREALABLE A LA DEMANDE LICEMCE (OBTENTION OU RENOUVELLEMENT)

Py sl ap ARl Sp confdreyr A L nodioe aocompagnant ik DL car A Farticle A0 s réspiovmenis gindrauy o la FFF

AVERTISSEMENT A DESTINATION DES PARENTS DE L'ARBITRE MINEUR OU DE LA PERSONMNE AYANT L'AUTORITE
PAREMTALE ;

# Larbitre concermd dait avair mains de 18 ans au 1% juillet de la saison (M) indiguée ci-dessus

® Ce guestionnaire dait &tre compléte de préférence par b minegr, i vous estimez quil @51 capable de b faire

w |l est de swotne responsabilite de vous assures qu'il soit correctement rempli of d'appliquer les instructions ¢n

fonction des réponses

L quesitionnaine di it n'el pad e contrdde. B n'y § pad e bonnes ou massses réporses. B permet de ol 3 wous deves fourrar un DS poaar derrandasr
votre loence darbitre su sein de a FAF selon bes nigles de Fartide 70 de ses niglements Gérdras

Tu es une fille O ungargon O / Quel estton dge ? .o, A0S

DEPUIS L"AMNNEE DERNIERE e 1] HON
Ex-tu all&E] & Mhdpital pendasnt 1oule une jourrse ou pludbEirs jours ¥ ] O
As-tu 1 apErele) T 5 i ) [ i
fs-tu besucoup plus grandi que les autres aanees ¥ ] 0]
A-tu besucoup maige ou grosdi ? ] O
-t s 1A Db i tourne pendant un effart 7 0 O
As-tu perdu connaissance ou e5-1u fombé sans te souvenir de ce gui s'était passé ? 0 O
At requ un ou plusieurs chocs viclents gui Coent oblige & interngmpre un moment une seanoe de sport 7 n] n]
As<tu fu Deayopup O mal & resparer pendant un eMort par rapport & 4 habifsde ¢ o] 1
As=Tu U besucoup de mal & respirer apres un etort 7 o o]
5= i il dans b poiiring ol dos palpitations (e Cosur qidi bat (res vite) ¥ -] o]
A%-Tl COMEMEnce & prendre un NouesU medsiament 1oUS |85 s & polr longtemps ¢ -] =2
As-tu arrkié le sport & cause d'un probleme de sarté pendant un mais o plus 7 o 1 o
DEPUIS UN CERTAIN TEMPS (PLUS DE 2 SEMAINES) ol HON
Tee sens-tu tras fatiguele) 7 | O | o
As<tu diy mal & Uendormir ou te rdveilles -t soarsent dans la nuig ? | ] ]
Sons-tu quip (U 85 moins Faim 7 gk Ty manges moing ¢ | ] ]
Tk sens=Cu triste ol inguiet 7 o o
Fleunges-tu ples souaent ¥ L Ll
Ressans-Tu wne doulei ol un mangise @e fon0e & cause d une blessung gue Ud Ues faite caile andde 7 o] o]
ALOURD' MU | ow MON
Penses-tu quelguetois & arréter de faire du sport ou & changer de sport ? i 0 ]
Penses-tu avoir besain de woir ton médecin powr continuer be sport ? i O | ]
Souhaites-tu signaler guelgue chose de plus concernant 1a santé ¥ { O O
CIUESTIONS A FAIRE REMPLIR PAR LES PARENTS |  ouwi MON
Duelguun dans wotre tamille proche 3=l & une maladive grave di ommur ol du OFrvedt, oU 510l diobde 0 0
sgibitement awant |'age de 50 ans ?
Bt - o irjuie] peur 2on paids ¥ Trows ol -wout quiil Lo nourtil tred ou il aider ? | O o
AWDT =S mangud Dexamen de santé prisu a Fige do votre enfant chez e meédein 7 ]
CEE escd riddical el prdvy & e o 2 and, §ang 4 ang, § ans. énfre 8 & @ ans, eatre 11 of 13 ans ef O O
arfre IS ot 16 oo} |

MARCHE A SUIVRE DE I'ARBITRE MINEUR POUR 5A DEMANDE DE LICENCE :

N
~

QUESTIONNAIRE A
COMPLETER PAR L’ARBITRE
AGE DE MOINS DE 18 ANS

Bien répondre a la
TOTALITE des questions

ATTENTION
Si une réponse POSITIVE

parmi vos réponses,
vous devez obligatoirement
fournir un
Dossier Médical Arbitre

PAGE 1



QUESTIONNAIRE SANTE
ARBITRES MRAJEURS

DE 18 a 34 ANS




DOSSIER MEDICAL ARBITRAGE
DMA saison 2026/2027

e o i PP e e u PR NI o i i

QUESTIONNAIRE RELATIF A L'ETAT DE SANTE DE L'ARBITRE MAJEUR
PREALABLE A LA DEMANDE LICENCE (OBTENTION OU RENOUVELLEMENT)

e iy o SRR i Cinlier 3 B Ve ecevTaiinail ie I o J FAADicle O e rdievmenld fendvaly o A ST

UNIQUEMENT RESERVE AUX ARBITRES REPONDANT IMPERATIVEMENT AUX CONDITIONS SUIVANTES :
& avair entre 18 3 34 ans inches au 17 juillet de la saisen (N) indiguée ci-dessus

& avoir presenté un DMA 3 MN-1 ou & H-2
e avilir E0E licendid o MN-1

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un DMA pour demander votre licence d'arbitre
au seln de la Fédération Frangalse de Football selon les régles énoncées a larticle 70 de ses réglements Générau.

B : Les réponses formulées redévent de la seule responsabilite du licencid,

ou NOM
DURANT LES 12 DERMIERS MOIS :
1] Un membre de votre famille est-il décédé subitement dune cause cordisque ou inexpliquée ? O O
2| Aver-vous ressenti une douleur dans 1a poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel
ou un malaise ? L -
3| Avez-vous eu un eplsode de respiration sifflante {asthme) ? = [
4 | Avez-vous eu une perte de connalssance ? O O
5| 5i vous avez arrdté le sport pendant 20 jowrs ou plus pour des raisons de santé, avez-vous . -
repris sans Faccord d'un médecin ?
6| Avez-vous débubé un traitement médical de longue durée (hors contraception et 0 0
diésensibilisation aux allergies) 7
A CE JOUR :
7| Bessentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur & la suite d'un probléme
osseux, articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchinure, tendinite, efc ] sUurvenue L 0
durant les 12 derniers mois 7
&| Votre pratigue sportive est-elle interrompue pour des raisons de sante ? = -
9| Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ? u| 0
MARCHE A SUIVRE DE I'ARBITRE MAJEUR POUR SA DEMAMNDE DE LICENCE :
51 VOUS AVEZ REPONDU NOMN A TOUTES LES QUESTIONS :
= Yous ne devez pas fournir de DMA.
= Reportez-vous b la demande de licence et suiver les indications.
gl VOUS AVEZ REPONDU OUI A UNE OU PLUSIEURS QUESTIONS ;

QUESTIONNAIRE A
COMPLETER PAR L'ARBITRE
AGE DE 18 A 34 ANS

e Bienrépondre dla
TOTALITE des questions

PAGE 1

e ANNEE 1:DMA e
e ANNEE 2 : questionnaire
(si rep positive = DMA)
- D
e ANNEE 3 : questionnaire
(si rep positive = DMA)

e ANNEE 4: DMA

ATTENTION

—




LE DOSSIER DOIT ETRE
ENVOYE UNIQUEMENT
PAR VOIE POSTALE

ET NON PAR MAIL
RDV MEDICAUX
QUESTIONNAIRE DOSSIER COMPLET ‘
SANTE Avant d’envoyer votre Les RDV pour chez les
Attention il existe deux types dossier au District (voie cardiclogues sonflongs @ ECG
: , . postale), vérifiez bien que obtenir, pensez a anticiper, o .
de queShOﬂnOlreS sanfe : o L N’ATTENDEZ PAS LE DERNIER Verlflez que votre ECG soit
MAJEUR et MINEUR VOUS avez JOIhT |O TOTOhTe b . . . oy -
des documents demandés MOMENT! 'en signe et Inferprete par
' votre médecin avant de le
joindre & votre dossier
TEST A L’EFFORT
/
Il est indispensable d'aller + DE 35 ANS N /_
chez son médecin traitant A 35 ans, puis tous les 5 ans, - \.
pour ob"renlr une leftre avant il faudra en plus du DMA (avec
la prise d.e RDV chez le un ECG), réaliser un bilan
corc/zhologue. sanguin complet prescrit par
NOUVEAUTE : DEMANDER UN votre médecin traitant. Ces En cas de dossier incomplet ou mal
BILAN BIOLOGIQUE au résultats sont & fournir & un renseigné, I'ensemble du dossier vous
préalable, afin de | opPorTer cardiologue. sera systématiquement retourné.
au RDV chez votre cardiologue Ce qui peut augmenter le délai de
traitement de votre dossier jusqu’'d 1 mois.




A VOUS DE -

JOUER!
6

La commission de l'arbitrage reste

cependant a votre disposition pour

toute question.

—\
"
DROME

ARDECHE

FFF
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