QUESTIONNAIRE MEDICAL

nom: [Z/LLER PRENOM : % 26/ 17 - ;_?_4/_' _
. ]
DATE DE NAISSANCEJé 1"@5_— /-_’{jéé LIEU DE NAISSANCE : M ﬁ i\’ /Z____
NIVEAU DE PRATIQUE du parachutisme NOMBRE DE SAUTS* : zﬂ_
hémisphérique a faible altitude :
s Niveau 1 (< 20 sauts) O *Vous devez pouvoir justifier de ces sauts sur
e Niveau 2 (21/40 sauts) [ présentation d’un justificatif (ex : livret de
s Niveau 3 (> 40 sauts) & sauts)
i ; . . . A N
1-) A‘vez '\u.:us déja subit une intervention chirurgicale ? NON
Siouiprécisez _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
2_'} Ayez-'vcl)us deja etait vict‘irne d'un traumatisme cranien ? NON
Si oui précisez {date et conséquences) __ J
3°} Avez-vous fait I'objet d’un tassement vertébral ? o NON
4°} Avez-vous une maladie c C)
Si oui preusez__ f/_Z _(:_ ,[’C’ _______________________ ——
5°) Avez-vous déja eu une ou des :
e Fracture: quand __ _ _ ___ _ _ local_lsat_lon ____________________ e NON |
e Entorse: quand __ localisation _ _ _ __ _ _ __ ___ _______ [
e Luxation:quand _______ __ localisationn ... .. ..~ ... ... ... .. ;

6°) Suivez-vou ment medl nteyx uel curre régulier % oUl  NeN
Si oui nremsez L) € _( L .)IE/JMQ}_/;J ¢

7°) Dans les 12 derniers mois avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des
palpitations, un essoufflement inhabituel ou un malaise ? @8 NON

8°) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou

F e NON
inexpliquée ?

9°) Avez-vous déja eu un épisode de respiration sifflante (type asthme) @ NON

10°) Avez-vous des problémes de vue ?

Si oui, portez-vous des lunettes ou des lentilles : Aff@_fﬂxfffz}ﬁﬁ - s

11°) Avez-vous des problémes d’audition ?
Si oui, portez-vous une aide auditive :

48 NON

e e NON |

q mm.’})z"/’



