QUESTIONNAIRE MEDICAL

Nnom: PRENOM:
DATEDENAISSANCE: __ /[ LIEU DENAISSANCE:
NIVEAU DE PRATIQUE du parachutisme NOMBRE DE SAUTS*:
hémisphérique a faible altitude :

e Niveau 1 (< 20 sauts) O *Vous devez pouvoir justifier de ces sauts sur

e Niveau2 (21/40sauts) [] présentation d’un justificatif (ex : livret de

e Niveau3 (> 40sauts) [ sauts)

1°) Avez-vous déja subit une intervention chirurgicale ?

L OUlI NON
Siouiprécisez _ _ _ _
2°) Avez-vous déja était victime d’un traumatisme cranien ? oUl NON
Si oui précisez (date et conséquences) __
3°) Avez-vous fait I'objet d’un tassement vertébral ? OUl NON
4°) Avez-vous une maladie chronique ?
) Avez-ve q OUl NON
Siouiprécisez _ _ _ _
5°) Avez-vous déja eu une ou des :
e  Fracture: quand localisation
quand ___ san OUl NON
e Entorse: quand ____ localisation_ _
e luxation:quand ____ localisation_ _
6°) Suivez-vous un traitement médicamenteux ponctuel, récurrent ou régulier ? ouUl NON

Si oui précisez

7°) Dans les 12 derniers mois avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des
palpitations, un essoufflement inhabituel ou un malaise ? OUl NON
Si oui précisez

8°) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou

. L OUlI NON
inexpliquée ?
9°) Avez-vous déja eu un épisode de respiration sifflante (type asthme) OUl NON
o . p. ?
19 ) Avez vous des probléemes de vue ? ' oul  NON
Si oui, portez-vous des lunettes ou des lentilles: _
o _ N Y] eps 2
1.1 )Avez vous des prob!emes d :.a\udltlon ? oUl  NON
Si oui, portez-vous une aide auditive: __
12°) Avez-vous des informations utiles a communiquer: __ oUl NON
Je soussigné(e) (hom/prénom) certifie sur ’'honneur




