
VISITE MEDICALE POUR LA PLONGÉE SUBAQUATIQUE



2009/2010
Nom__________________  Prénom:  __________ 
Né(e) le:  ____ / ____ / 19____
Adresse: ____________________________________________________
______________________________________________________________________

Niveau de plongée: 
Nombre de plongées saison passée: 
Profondeur moyenne: 
Accident/Incident (même banal): 
_______________________________________________________________________

Antécédents médicaux (avez-vous ou avez-vous eu des problèmes médicaux) concernant:

- Appareil cardiovasculaire (coeur, circulation, tension artérielle): 
- Appareil respiratoire (poumons, bronches, plèvre): 
- Appareil digestif (estomac, foie, intestins) ou rénal: 
- Appareil locomoteur (os, articulations, colonne vertébrale): 
- Affections neurologiques ou neuropsychiatriques: 
- Affections ORL (nez, gorge, oreilles): 
- Affections ophtalmologiques: 
- Affections métaboliques (diabète, problèmes hormonaux, etc.): 
- Allergies: 
_______________________________________________________________________

Avez-vous déjà été opéré(e):

_______________________________________________________________________

Avez-vous déjà été victime d'un accident (plongée ou autres):

_______________________________________________________________________

Prenez-vous des médicaments:


