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DEPARTEMENT MEDICAL

148 avenue Gambetta

75020 PARIS
( : 01.40.31.40.06 ( : 01.40.30.18.26

Email : medical-ffn@wanadoo.fr
Fiche Médicale  de Liaison
 A REMETTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL AU MEDECIN (EN STAGE OU EN COMPETITION)
Stage :………………………………..
………
Compétition :………………………………………….

Club :…………………………………………..
Discipline :…………………………………………….

No de Licence : ……………………………….

Nom :……………………………………………Prénom :………………………………………………

Adresse :………………………………………………………………………………………………….

Code Postal :…………………..
Ville :…………………………. Pays : ………………………..

Email :………………………………… Tél : …………………………
N° de sécurité sociale :…………………………………………………………………………………..
Renseignements médicaux

Groupe sanguin :
  
Rh :

Antécédents Médicaux :………………………………………………………………………………….




………………………………………………………………………………….

Antécédents chirurgicaux :……………………………………………………………………………….




   ………………………………………………………………………………..

Antécédents traumatologiques :………………………………………………………………………….




          ……………………………………………………………………………

Allergies connues :………………………………………………………………………………………

Affections cliniques identifiées :………………………………………………………………………..

Diagnostic :………………………………………………………………………………………………

Traitement actuel : ………………………………………………………………………………………



    ……………………………………………………………………………………….

Préventif :…………………………………………………………………………………………………

De crise :………………………………………………………………………………………………
Dates des Vaccinations 

ETRE A JOUR OBLIGATOIREMENT

A REMPLIR PAR DES PROFESSIONNELS DE SANTE

SOUS PLI CONFIDENTIEL
Problèmes actuels de santé
Médical

En traitement pour :……………………………………………………………………………………..  

Depuis :………………………………………………………………………………………………….

Médications en cours :…………………………………………………………………………………..

AUT-FINA

 Standard : oui       non ………………Abrégé………oui       non……………………………………..  

Établies ………………………………………………………………………………………..            

Autorisations reçues le  :………………………………………………………………………
Kinésithérapie

En traitement pour : ……………………………………………………………………………………..

Depuis : …………………………………………………………………………………………………

Soins en cours :………………………………………………………………………………………….

Physiothérapie :…………………………………………………………………………………………

Rééducation :…………………………………………………………………………………………….

Traitement à poursuivre :…………………………………………………………………………………

Dentaire

Soins en cours :………………………………………………………………………………………….

Prévention pré compétitive habituelle :

Produits utilisés :………………………………………………………………………………………..



 …………………………………………………………………………………………

Diététique particulière :…………………………………………………………………………
Données fonctionnelles

Taille : 1m……….Poids habituel : …….Kg 
        Poids en période de compétition : ……. Kg

Données biologiques récentes (si problèmes)
…………………………………………………………………………………………………

Coordonnées

Médecin traitant 




kinésithérapeute traitant

Nom :……………………………………………
Nom :………………………………………..

Tél. .:…………………………………………….
Tél. :……………………………………..

Fax :……………………………………………..
Fax :…………………………………………

Email :
………………………………………….
Email :………………………

CERTIFICAT DE VACCINATION
Joindre une copie du carnet de santé
NOM 

PRENOM

NE(E) LE

	VACCINS
	DATE
	RESULTAT
	CACHET/ SIGNATURE

DU MEDECIN

	B.C.G.

Obligatoire
	Dernière vaccination
	
	
	

	
	Dernier contrôle
	
	
	

	D.T.Polio

Obligatoire
	Première vaccination
	
	
	

	
	Dernier rappel
	
	
	

	CHOLERA
	Première vaccination
	
	
	

	
	Dernier rappel
	
	
	

	FIEVRE JAUNE
	Première vaccination
	
	
	

	
	Dernier rappel
	
	
	

	ROUGEOLE
	
	
	
	

	RUBEOLE
	
	
	
	

	HEPATITE A
	
	
	
	

	HEPATITE B
	
	
	
	

	GRIPPE
	
	
	
	

	AUTRES
	
	
	
	

	Traitement local
	
	
	
	

	Autres renseignements médicaux :


