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Examen Médical du Plongeur | Questionnaire

La plongée sous-marine et |'apnée récréative nécessitent une bonne sante physigue et mentale. |l y a quelgues conditions medicales
qui peuvent étre dangereuses pendant la plongée, énumérées ci-dessous. Ceux gui ont ou sont prédisposés 4 I'une de ces condi-
tions doivent &tre évalués par un médecin. Ce questionnaire médical pour plongeurs fournit une base pour déterminer si vous devez
demander cette évaluation. Si vous avez des inguigtudes concernant votre condition physique pour la plongée qui ne sont pas re-
prises sur ce formulaire, consultez votre médecin avant de plonger. Si vous vous sentez mal, évitez de plonger. Si vous pensez avoir
possiblement une maladie contagieuse, protégez-vous et protégez les autres en ne participant pas & la formation et f ou aux activités
de plongée. Les références & la «plongée- sur ce formulaire englobent 4 la fois la plongée sous-marine de loisir et l'apnée. Ce for-
mulaire est principalement congu comme une evaluation madicale initiale pour les nouveaux plongeurs, mais convient également auwx
plongeurs qui suivent une formation continue. Pour volre sécurité et celle des autres personnes susceptibles de plonger avec vous,
répondez honnétement & toutes les quaestions,

Instructions

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

Qui O
1 Jai eu des probiésmes pulmonaings, respiraiores, cardiaques etlou sanguing affectant mes perdormances phyeiques ou mentales Allez &la MNon O
marmakes. cass A
Oui O
2 Je suis g de plus de 45 ans. Allez 4la Maen O
case B
3 Jai clu rmal & faire des eflons physiguees macddnds (par exermnphe, marcher 1,8 krmen 14 minubes ou nager 200 mMatres 5ans me repasar), o Oui O -
ja n'ai pas pu participar a une activitd physicgues narmale pour das raisons de harmes piysious ou de sanbé depuis 12 mais.
Oul O
4 J'ai eu des problémes aux yeurx, aux oreilles, aux conduites nasalkes ou SINUE. Bllezala Men O
caga C
5 J'al subi une intervention chirurgicale au cours des 12 derniers mois; ou: ['ai des problémes chronigues ligs & une intervention ol O Mon O
chisurgicale antériewre,
& J'al des peres de connaissance, ['ai (eu) des migraines, des convulsions, un accident vascutaire céréoral, un traumatisme crinien N?m aDI Mon E1
impartant ou je soufre de ksions ou maladies neurologiques persistantes, DEE";E na
Ja suis achuellement sous traitermant (ou "al eu besain d'un traitement au couras des cing dermiéres années) pour des problémes Quid
T paychologeques, des troubles de la personnalité, des crises de panique ou une dépendance & la drogue ou & Falcood; ou, on m'a Allez ala Mein L
diagnestiqud un trouble d'apprentissage ou du développement. case E
Oui O
B J'al eu des problémes de dos, une hernie, des ulcéres ou du diabése. Allez ala Mon O
case F
Qui
a J'ai eu des problémes d'estomac ou d'intestin, ¥ compris une diarrhée récente. Allazala Men O
case G
10 Je prends des medicaments sur ordonnance medicale (& fexception des contraceptifs ou des aniipakndéens autres gue la o O Mon O
miflocuing (Lariam)

Signature du participant
Si vous étes Non brevebé (NB), P1#%/51 maximum, hockeyeur, nageur avec palmes non compétiteur, ET que vous avez répondu NON
pour les 10 questions ci-dessus el de la page 2 (si nécessaine), une évaluation médicale n'est pas requise.
Veullez lire et accepter la déclaration du participant ci-dessous an fa signant t en la datant.
Déclaration du participant:
J'ai répondu honnétement & toutes les guestions at jE m’nprmds gue faccepte la responsabilité des conségquences résultant de toute question &
laguelle ai répondu de manigre inexacts, ou de mon amission de dvulguer tout probléme de sante exstant ou passe.

Mom et signature du padicipant (en CAPITALES) Date (gmmiaaaa)
{ou, si minsur, signature du parent | tuteur du participant) ) requisa

51 wvous é#tes PI¥ JA? ou  brevet supérieur, wvous devez

compléter I'auto-anamnese (kes deux premierss pages) et wous i

rendre chez votre médecin pour qu'il complite la demidre page. 5 l raS
vous devenez P2 /A2 en cours d'année, vous dever faire compléter la

demiére page par votre médecin préalablement a I'homologation de Mom o clubs

votre brevet.

* 8i vous avez répondu OUI aux questions 3, 5 ou 10 ci-dessus OU & l'une des questions de la page 2, veuillez lire et accepter
la déclaration ci-dessus en la signant et en la datant ET amenez las trois pages da ce formulaire (Questionnaire du participant
el Evaluation du médecin) & votre médecin pour une évaluation madicale. La participation & un cours de plongée nécessite
I'approbation de votre médecin,

Date de naissance (j[fmm/aaa)
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Nom du Participant Date de naissance

{en CAPITALES) Diate (mmdaaas)

Examen Médical du Plongeur | Suite du Questionnaire du participant

CASE A - J'Al/ J'Al EU:

Ghll'l.llgif-' thoracique, chirurgie cardiaque, chinrgie des valves cardsagues, dispositif médical mplantabile {par exemple, stent, auil | Hen 0l
stirulateur cardiagque, naurcstimulateur), preumalborax etfou maladse pulmondire Chromigues. H =l
Asthme, raspiration siflante, allergies graves, rhumea deas foins ou voias respiratoires congestionnées au cours des 12 derniers moes, qui limitant ouicr | MenO
mon activité physique | exercice.

Ln probléme ou une maladie touchant mon cosur tels que: angine de poitrine, douleur thoracique & I'effort, ineulfisance cardiagus, cedéme oue | Hen
pulmanaire d'immergion, crise cardiaque ou accident vasculaire céraébeal, ow je prends des médicaments pour loute affecton cardiague. o o
Bronchite récurrants et toux actuelle au cours des 12 demniers mois; ow: on m'a diagnostigué d'un emphyséme. ouill® | Hen O
Sympltmes affectant mes poumons, ma resairation, mon coeur etioy mon sang au cours geg 30 derniers jours qul alérent mes performances 1
phiysigues ou mentales Qui 0" | MenO
CASE B - J'Al PLUS DE 45 ANS ET:

Je fume au ['inhale de la nicotine par d'aufres moyens Cuild | HonO
J'ai un taux de cholesiérol élave. OuilE | Nen O
Jai une tenasion arténelle élevés. ouildr | Mo
J'ai eu un parent proche décéde subitement ou d'une matade cardiague ou d'un accident vasculaire cérébral svant 'Age de 50 ans; ou: |31 des ouiD* "0
antécédents familiaux de maladie cardiaque avant Page de 50 ans (y compris des troubles du ethme cardanue, une maladie coronarienng au H M
une candicmyopathie)

CASE C —J'alf J'Al EL:

U chirurgie das sinus au cours des & darrars mois. Oui 0" | MenOD
Urug mafactie ou charurgie do longile, ung parte auditive ou tes prablémaes 3" dguiitang, Cuil® | HonO
v sinusite récurmenta au cours des 12 dermiers mois Ouid* | HenO
Lim chirurgie ocubaire au cours des 3 derniers moes OuiO0* | NonO
CASE D-J'Al/J'Al ELL

Un traumatisme cranien avec parte de conscience au cours des 5 demiéres annges Oui 0 | NonO
Une l&sion ou maladie neurclogique parsistante. Cui® | NonO
Dt migraines récurrentes au cours des 12 darniers mois, ou: & prands des médicaments pour s prévanir. Cui O | NonO
Das syncopas, absencas ou dvanouissements (peds tolale ou partielle de la conscianca) au cours des 5 dermadras anndes. Ouide | NoenO
Uiz @pibepsie, ou des Convulsions; ou: j@ prencs des madicaments pour las prévens, Oui 0" | Mo
CASE E-JAal /Al EL:

Des problémes de comportement, des problémes mentaux ou peychologigues nécessitant un trailement madical elfou paychiatrique. Quild® | HonD
Ure dépression magune, des idées sucidaings, 0es allagues de panigus, un roubie Bipoalare non contrid nécessiant un raiterment .
medicameantaux ou peychiatrigue Oui 0" | Mon Ol
Un diagnostic de praobléme de la santé mentale ou un trouble d'apprentissage ou de développement qui nécessite des enine continue, ou des

megures d'adaptation paricubéres, Cuids | NonO
Line dépendance & la drogue ou & Nalcodl nécessitant un tradement au cours des 5 demiéres anndes Cul | Men O
CASE F—J'Al / J'Al EU:

D prablémas de dos récurrants au cowrs des B darniers mais gui limient man activitd guotidisnna.. Cuid® | MonO
Uruz chirurgie du dos ou de la colonng varlébrale au cours des 12 darniars mois Quid® | HonO
U diababbe, conirdhl par rmddicament ou par rdgime:; ou: un diabdle gesiationnel au cours des 12 derniens moes Ouidr | HonO
Lirwz Frarnie nom corrigée qui limite mes capacités physigues CuiO* | HenO
Des ulcéres cutands actifs ou non traités, des plales chronigues ou une intervention chirurgicale pour Wosne au cours des G derniers mos Quid" | HonO
CASE G —J'Al EU:

Une chirurgie pour stomie {(gastrostomie, colostomie cu nephrosiomie) sars avor déji 'autonsation médicale pour nager ou faire des activibés physigues. Oui 0 | MonO
U déshydratation nacessitant une inbarvention medicale au cowrs des T darmiees jours. Cuid® | NonO
Des uledras gastrques ou intestinaux actifs ou non traités; ou: traitament chirurgical de ces ulcéres au cours des 6 darmiars mais. Cui O | NonO
Des brdlures dastomac rdguantas, rdgurgitalion ou reflux gastro-cesophagian (RGO) Quide | NonO
Lirwr cxalibe wbcOrsuse active ou ran contrdlde; ou: Maladie de Crahn Oul " | MonO
Une chirurgie bariatrigue au cours des 12 dermiers mos ol 0" | HenO
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Examen Médical du Plongeur | Formulaire d'évaluation du médecin

Nom du participant Date de naissance

{en CAFITALES) Date (jfmmiaaaa)

La personne susmentionnée demande votre avis sur son aptitude meédicale 4 participer a une formation ou a une activité de plongée
sous-maring ou de plongée en apnée. Si nécassaire, vous pouvez consulter uhms org pour obtenir des conseils médicaux sur les
conditions médicales liges ala plongée. Passez en revue les domaines pertinents pour volre patient dans le cadre de votre &valuation.

Résultat de I’Evaluation

I____| Approuve - Je ne rouve aucune condition que je considére incompatible avec la plongée loisir ou lapnés.

|:| Mon approuvé - Ja trouve des aléments gue je considére incompatibles avec la plongée sous-marine ou lapnée.

SIE:I"lﬂlJfE d'un meésclecen certdié ou d'un presiateur de soins de santé legalemen[ cartlie Dale (jiimmyvaaaa)
Nom de I'examinateur Spécialité
an CAPITALES
Clinigua/Hdpital
Adresse
Télephone Email

Cachet du médecin/Clinique {optionnal)

CMAS

BELGIUM

iee en association avec les

arganismes suivants:
The Undersea & Hyperbaric Medical Society

DAN (US)

DAN Europe

Hyperbaric Medicine Division, University of California, San Diego
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