e .,\ e

> RST-C RO CMAS

HITLARL YA sen apnaas

d 1';‘;’3‘1-'.'.::.”." sant Aw’\'nu ﬁwu\ -, A NITRAL XY .
G o Lwrope . -

Examen Médical du Plongeur | Questionnaire

La plongée sous-maring et I'apnée récréative nécessitent une bonne santé physique et mentale. Il y a queiques conditions médicales
qui peuvenl &ire dangereuses pendant la plongée, énumérées ci-dessous. Ceux qui ont cu sont prédisposés A 'une de ces condi-
ticns doivent étre évalués par un médecin, Ce questionnaire mégical pour plongeurs foumit unc basc pour déterminer si vous devez
demander cette évalualion. Si vous avez des inquiéludes concernant voire condition physique pour la plongée qui ne sont pas re-
prises sur ce formulaire, consultaz votre médecin avant de plonger, Si wous vous sentez mal, dvitez de plonger. Si vous pensez avoir
possiblement une maladie contagieuse, protégez-vous et protégez les aulres en ne participant pas a la formation et / ou aux activités
de plongée. Les références & la «plongée~ sur ce formulaire englobent & la fois Iz plongée sous-marine de loisir et I'apnée. Ce for-
mulaire est principalement congu comme une évaluation médicale initiale pour [as nouveaux plongaurs, Mais convient dgalament aux
plongeurs qui suivent une formation continue. Pour votre sécurité et celis des autres parsonnes susceptibles de plonger avec vous,
répondez honnétement & toutes las questions.

Instructions

Remplissez ce questionnaire préalablement & un cours de plongée sous-marine ou d'apnée.
Note aux femmes: Si vous &tes enceinte ou tentez de devenir enceinte, ne plongez pas.

Oul 01
1 J'a eu dos probidémes pumenaires, raspratoras, cardaques elou sanguing RIfRCiant Mar PArformances Shysiquas ou mamaies | Alezam Nea [
NOakes, caie A
Oul |
2 Jo zuis 86 de plus de 45 ans. Al ala Nen [
o 7 ) cxc B
3 J= cumal A fare des cfforts physiques mocénts (par exarmpie, marcher 1,6 km en 14 minutes ou nager 200 métms sans me reposer), ou: Ou O Non O
| 180 pa8 Du DAICHEr & uNS BCHIS PiyEique NOMTEe POUr dee raisont Ce fomme phyeigus ou de st depuis 12 mos. -~
Cu O
4 | Jaicu des problémes aux yeux, aux oreilies, aux conduites nasales ou sinus. Amzacla Nen O
=
| s Jal subl une infervention chirurgicale au cours des 12 damiens mois; ou: fal des probidmas chenniques B85 A una imarvention ou 0 Non O3
| chrurgicale antérieurs, )
! g | V8ides peries de connaissance, ['sl (6u) des Migraines, 068 COTMASIONS, Un BULITEN vBBCUISTS CAEDIE, UN IIBUMETEMA Crinian &El. Non O
i IMEOMANE ou je souting da IRSICNS OU MAKRTIRE NAUrsIDgIqULeS PErsstANAs. case D o
— -
| Je suls achuciicment sous trakemant {ou ['al cu besoin d'un ratomaent au cours des cing domiéres annéos) pour dos pratidmes Cud >
7 | psychoicgoues, des foubles ce la parsonnaii®, des crises Ce panique ou une dépendance A la drogue cu & 'aicodl; tu, (N Ma Aluzdls Non LI
| disgneeliqué un rouble dapprentssage cu tu dévaloppenent. i casc B
SRS Qull
8 | Jalcudes probiémes do das, une hamie, €es ulcérrs ou cu dadeéte. ‘ Alwasla | Nen O
(e |
=it LSl SO . Sun ]
9 J'aisu des prodidmas d'asiomad ou d'nisalin, y COMOMA UNG CIRMNAR rAcanta. M‘Gh i NonO
case |
| w0 JowmmmmwmmmamoImammoeomrwemuwmwpawmamqu:la Cui O ‘ Nan O
i | méscquine (Laram). I |
. N )
Signature du participant

Si vous étes Non brgvets (NB), P1%/S1 maximum, hockeyeur, nageur avec paimes non compétitour, 5T que vous avez répondu NON

pour les 10 questions c-dessue ol de la page 2 (si nécassaine), une évaluation madicale nes! pas requise.

Voulicr fre ot accepter @ déchration du parfcpant ci-dessous on b signant ot on la Gatart.

Déclarstion du participant:

J'ai répondu honndtement A toutes los quesions ¢t jo corprends que ['accepie & responsabiiné des consdouances résultant de 1oute quaston &
laquelle 'ai répondy de manidne ingaste, ou de mon omission de dvidguer 100t probidme de Saé exstant ou passd,

Danw (pirenvasas)

Nom & signatura du participant (an CAPITALES)
(ou, % minaur, sigratura cu parent [ Steur du parscipant] ) reacuise
S vous &es P2%/52 ou brovet mupéricur, vous devez compléter 7
— : s ; Dats ce nsgsancs (bimmiasa)

lauto-anamnése [les deux premidres pages) et vous rendre chez e

votre médecin pour qu'il compléte l8 dermidére page. Si vous devensz I raS
P2+ /52 an cours dannée, vous devez faire compliéter [ demiére page

par votre médecin préalablement 3 I'omologation de vatre brevnt. Nom du dub

* Sl vous avez répondu OUI aux questions 3, 5 ou 10 ci-dessus OU a l'une des questions de |a page 2, veuillez ire et accaptar |
la giéclaration ci-dessus en la signant et en Iz datant ET amanez les trois pages de ce formulaire (Queslionnaire du participant |
et Evaluation du médecin) & volre médecin pour une évaluation médicale. La participation & un cours de plongée nécessite |
I'approbation de votre médecin.
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