CERTIFICAT MEDICAL de FENFANT de 11 a 15 ans (Catégories Benjamins / Minimes)
PRATIQUE de I'ATHLETISME en COMPETITION

Nom : Prénom :

Sexe :

Né(e) le :

M F

Questionnaire a remplir par les parents de I'enfant AVANT la consultation médicale et a conserver par le médecin

Spécialités athlétiques pratiquées :

Eie-ssures'ces 2 derniéres années
si oui lesquels :
Date du demier vaccin DT/Polio/Coqueluche :

Médicaments pris chaque jour :

'Nombre d'heures tous sports confondus pratiquées par semaine :

oul

NON

eeeeeeed.

|Antécédents personneg ;
» Meédicaux:
» Chirurgicaux :

Antécédents familiaux :

| Date de la demiére consultation chez le dentiste :
! - -

' Sommeil de - ' a

! Nombre d'heures par jour devént la télévision et jeux vidéo :

Composition du dernier petit déjeuner -

Composition du demie'r repas de midi :

Composition du de_n;nler repas du soir :

Quantité d'eau consommée par jour ‘

f Prise de -Eomplémer;té alimentaires ou vitamines
Si lesquelles "
Date de la derniére prise d'ampoule de vitamine D

oul

Examen a remplir par le médecin

Poids

Date

Taille IMC

TA

Pouls

| Auscultation cardiaque
Examen abdominal

Auscultation pulmonaire

Peau

Ehmen du rachis

Distance mains / sol

Exampriﬁ des 4 membres

@Palpaﬂon des points d'gss'rﬁcations secondaires
Pieds d'appel

Développement putgertaire (stade de Tanef)

Acuité visuelle

Date du demier vaccin DT / Polio / Coqueluche
Age des premieres régles

loG




