ooe

Rapport médical et de la forme physique

A remplir par le coureur/la coureuse
Date de NaiSsance: ............orereisnessniesens

Carte nationale d'identité:

A remplir par le méd

Grace & ce rapport, le médecin

avec le nombre d'arbitre

certifie que:

Le coursur/la counsuse avec numéro de carte d'identité
n'a pas de & participer dans I'événement sportif indiqué ci-dessous: imamuer s in X
D ehunmilak D goierriko2haundiak |:| marimurumendi

Signature: (signature et cachet du médecin)

Données médicales & remplir

Niergte(momseleaptmmmépmdedm y :
HTA........ Dabie. ....... Dysipidémie... . Fumeurfumenss ou exc-lumeunfumewse.,
Antécédents familiaux de maladie cardiaque ischémique ..

Antécédents familiaux de mort subite
A-t-ilfelle jamais présenté des syncopes avec |'exercice?..
A-t-il'elle une autre maladie importante?

Suit-ilelle un traitement médical régulier? Si oul, lequel?.

Fréquance cardiague au repos .. Tension artériele au repos:

LAt été détectd un souffie au coeur lors d'une
Données facultatives:

= (At-elle é1é réaisde une échocardiographia? S - =1yl e T WM T T e —

= pAt-elle did effectude une épreuve deffort?................... Si pathologique, précisez le MOotiE...........comerieen
o Groupe sangUIn/RN: ........ooevenmiienes

Signature du coureur/-ausa:




