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16 place Cormontaigne 59000 LIILLE  Tél. : 03.20.00.17.30
Certificat médical de 

non contre indication

à la pratique sportive

pour les plus de 40 ans

Sur recommandation du Médecin examinateur, la Commission Médicale Régionale de l’UFOLEP se réserve le droit d’exiger des examens complémentaires (ECG de repos, ECG d’effort maximal, examen sanguin, examen urinaire) et le passage du sportif devant ses membres.
Je soussigné, Docteur : …………………………………………………………………………………...
certifie avoir examiné ce jour :

  Nom, Prénom : 

Date de naissance :   /____/____/____/         Sexe : /M/      /         /F/      /

  Association / Club :    
A.F.  DEUX SYNTHE                   

 N° affiliation : 059271002
RESULTATS DES EXAMENS
A.T.C.D. : 
Médicaux





Remarques éventuelles 


Chirurgicaux





du Médecin :


Traumatologie sportive

SIGNES FONCTIONNELS

Poids (kgs) :    /_____/     Taille (cm) : /_____/    TA (mm hg) : /_____/  
EXAMEN CLINIQUE GENERAL

Articulaire

………………………………………

Cardio vasculaire
………………………………………

INDICE DE RUFFIER DICKSON (30 flexions de jambes complètes en 45 secondes)

P0
pouls au repos en décubitus dorsal

/_____/     
P1
pouls après effort


    
/_____/     
P2
pouls après 1 mn de récupération en DO
/_____/     
IRD
(P1-70) - 2(P2-P0) = ________________________

     

10
Et n’avoir constaté à ce jour aucune contre indication à la pratique sportive

( de Compétition                       ( d’entraînement et d’entretien
Pour les activités suivantes :……………………………………………………………………………...








Date de l’examen : /___/___/___/

Signature,

1/ Le certificat est obligatoire pour la
délivrance de la licence
2/ Tout médecin est habilité à la rédaction de





Tampon du Médecin :

ce Certificat : cocher ou remplir toutes les cases
concernées.






Les cases laissées en blanc sont considérées
comme négatives, mais il préférable de les
barrer d’un trait unique.

