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PLONGEE
RENTREE 2022

NOM et Prénom du Candidar : .............coonneeeeei e e,
Date de naissance : ............c.ccceveieiiiinnin..

Code Postal : ............... VILLE = ..o e e e e
Téléphone : ..........c.ccceviinannnn...

Etablissement d'OTiQINe : .........c..oueeeiiiiii e

Code Postal : ................ VIELLE = .o e

Téléphone : ........cccovvviiininnannn..

& Dossier a retourner au Lycée AVANT LE 20 MAI 2022, de préférence par mail :

ce.0142120d @ac-caen.fr (ou par la poste, Lycée Charles Tellier — Route de Vire —
14 110 CONDE EN NORMANDIE)




lucée polyvalent

Charles Tellier
acadinie FICHE MEDICALE )
Laen EN VUE D’UNE SCOLARITE

EN SECTION SPORTIVE SCOLAIRE
Renseignements obligatoires BO N° 22 du 29 Mai 2003

A remettre sous pli fermé portant la mention CONFIDENTIEL DOSSIER MEDICAL

NOM o PRENOM : ...
DATE DE NAISSANCE : . .ot

A D RE S SE & o e
DISCIPLINE(S) PRATIQUEE(S) :© .. ntntitiittt ettt e et eaeas
Nombres d’heures : .............

Autre DISCIPLINE(S) PRATIQUEE(S) & .. nuiiiititiit ettt e e
ANLECEAENTS TEAICAUX ... nteitt ettt et et e ettt et e e e
ANECEAENES ChITUTZICAUX ...t uttnttt ettt ettt et ettt e e e et et et e et e et e et e eae et
B L1 101 (LTS (10 1
Interrogatoire comportant notamment une évaluation psychosociale ...............cooooiiiiiiiiiiiiiiiin..
Examen cardio-vasculaire de repos (assis, couché et debout) .............cooiiiiiiiiiiiiiiiiii e,
ExXamen pUulMONAITE ........oinuiiii et ettt et
ECG de repos (obligatoire la premiere année d’ inSCription) ..........ovueiiuiiiteiniiine i eaeeaieenne.
Evaluation de la croissance et de la maturation : ...............oiuiiiiiiiiiit i

- Examen morpho-statique et anthropomELriqUE ...........ooiuiiiiiiiiiiii e
- Maturation pubertaire (critere de Tanner) ..........o.oviiiiiiiiiii i

PLIS CULANES ...t e e e e
Examen de 1’appareil IoCOMOTEUT ...........iiniiitiiit ittt et et e e e e et e e e e enaeenas
EXamen POdOIOZIQUE. .......uiiit ittt ettt et e et e e

| 25 € 10015 1 W6 (53017211 4 <



Examen neurologique (1atéralit€, tONUS, ...) .....ooiuiii i et
Dépistage des troubles VISUELS .....o..outintiitt e
Dépistage des troubles auditifs .........o.ooiiii i e
F N 15 ST €21 076 (075 ] s TN (o
Bilan des VACCINALIONS ... ..cuuttett ittt ettt et e e e et et e et e et et et et e e e e e e
Conseils di€tEtIGUES (ST DESOIN) ... uuenntttte ettt e et e et e et e e et et et e e e eaeens

Bandelette urinaire (ZIUCOSE, PIrOLEINES, . ..) «uuenueinttent ettt ettt et e et et aeane e

Certificat médical de non-contre-indication

JE, SOUSSIENE, AOCLOUL ...\ttt ettt et ettt et et e et et e et e et e e e et e et e e e e e eanee s

Certifie avoir examiné ce jour

Et qu’il (qu’elle) ne présente cliniquement aucune contre-indication a la pratique de la plongée dans le cadre
de la section sportive scolaire.

Signature du médecin, titulaire du CES de médecine du Sport ou de la capacité en médecine et biologie du Sport ou du
diplome d’étude spécialisée complémentaire de médecin du Sport.

DATE :
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VOLET SCOLAIRE

NOM : PRENOM : .. ...,
AD RE S SE & L
DATE DE NAISSANCE : ..o

ETABLISSEMENT FREQUENTE CETTE ANNEE : ... o
CLASSE(S) REDOUBLEE(S) . nttitiitiit ettt et e e e e

ORIENTATION SCOLAIRE PREVUE : ... e e

REGIME ENVISAGE : [] INTERNAT [J DEMI.PENSION  [] EXTERNAT

AVIS DU PROFESSEUR PRINCIPAL AU VU DES DEUX TRIMESTRE :

[] TRES FAVORABLE [] FAVORABLE [] DEFAVORABLE

NOM et SIGNATURE DU PROFESSEUR PRINCIPAL :

AVIS DU PROFESSEUR D’E.P.S. :

[] TRES FAVORABLE [] FAVORABLE [] DEFAVORABLE

+ Faire parvenir une photocopie des bulletins du premier et deuxieme trimestre.

AVIS DU CHEF D'ETABLISSEMENT :

NOM et signature, Cachet de 1'Etablissement,
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PRENOM : .. ...

AD RE S SE & L

DATEDE NAISSANCE : . ...

AUTRES ACTIVITES AQUAQUATIQUES DEJA PRATIQUEES: ... ..o,
(Natation, Water-polo, Hockey-subaquatique, Tir sur cible, Apnée, Nage avec palmes etc.)

AUTRES PRATIQUES SPORTIVES EVENTUELLES PRATIQUEES EN CLUB:

DISCIPLINES

PERFORMANCES

DATE

UNSS-UGSEL ou autres

LICENCIE EN CLUB :

NOMBRE D'ENTRAINEMENTS EFFECTUES CHAQUE SEMAINE : ................

N.B. : L’éleve entrant dans la section sportive s'engage a participer aux compétitions UNSS sous les couleurs
du Lycée Charles Tellier de CONDE SUR NOIREAU.



FEDERATION FRANCAISE
m O'ETUDES ET DE SPORTS
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Certificat médical d’Absence de Contre-Indication
la pratique des activités subaquatiques

Je soussigne{e) Docieur, Exercant a

medecin O geénéraliste O du sport 0 fédéral n®
o dipldme de médecine subaguatique 0 autre :

Certifie avoir examing ce jour MOM :

MNe(e) le: Prénom :

et ne pas avoir constaté, sous réserve de l'exactitude de ses déclarations, de contre-indication
cliniquement décelable a la pratique :

O de rensemble des activités subaquatiques EN LOISIR

Ou bien seulement (cocher) : [0 DES ACTIVITES DE PLONGEE EN SCAPHANDRE AUTONOME
O] DES ACTIVITES EN APNEE
ODES ACTIVITES DE NAGE AVEC ACCESSOIRES

[ de la ou des activité(s) suivante(s) EN COMPETITION (spécifiar an toute lettra) =
Plongée Sportive en Piscine en compétition avec surclassemeant

nomBRe DE L] coCHEE(S) (obligatoire] :

Remarque(s) et restriction(s) éventuelle(s) (en particulier pour 'encadrement en plongés subaguatique )

Un certificat est exigible toutes les 3 saisons (s renouvellement sans discontinuite de la licence) powr les discplines @ Nage avec
Palmes, Nage en Eau Vive, Tir sur Chle, Hockey Subaquatique, Apnée jusgu'z 6 métres. Pratique de I'activite jusqu’a expiration de la
licence.  Un certificat est exigible tous les ans pour |z pratigus de ks Plongée Subsguatique (Plongée 2n Scaphandre en tous liswoet
en Apree au-dela de & metres),

Sauf en cas de modification de I'etat de santeé ou d'accident de plonges, qui suspend la validite de ce certificat.

Il est remis en main propre a lintéressé ou son représentant kegal.

Pour consulter la liste des contre-indications 2 |z pratique des activites subaguatiques fedarales et les FH'ECDI'IIEEU-CH'E de la FFESSH
relatives 4 l'examen medical, disponibles sur ke site de ka Commission Médicale et de Prévention Mationale : W

Fait a : Signature et cachet :
date :
SSEGE MATMOMNAL <24, CQidAl DE RIVE-HNEUVE Tia MARSEILLE CEDEX 7 FRANCE T- =33 10043396 3] | B - =53 i 21 5a T 40

FEDERATION DELEGUEE PAR LE MINISTERE CHARGE DES SPORTS | HEC IMLIE TRUTILITE PUSLICUE |RUF
SIRET 775 55U 009 O00NZ « APE 93127 « TVA ; FR 06 775 558 009 WAW FFESSM.FR



