QUESTIONNAIRE MEDICAL

om:_AU307 PRENOM : _ _ __‘D_C’dj_z’fl
oATE DENAISSANGE : 2/ 0814973 ueupenassance:__D2LLAN HES

NIVEAU DE PRATIQUE du parachutisme NOMBRE DE SAUTs* : _ (D _
hémisphérique a faible altitude :
e Niveaul(<20sauts) [J
e Niveau?2 (21/40sauts) [

*Vous devez pouvolr justifier de ces sauts sur
présentation d’un justificatif (ex : livret de

e Niveau3 (> 40sauts) [ sauts)
1°) Avez-vous déja sublt u Intervention chlrutplcal,eﬂ? M&/
Sioul précisez__ _ (. .MUML}(&--MQQ.-:-.—-,.»..»- ________ b
L

2') Avez-vous déja était victime d’un traumatisme crénien ?

sl oul précisez (date et conséquences) _ _____ e e mmmmm o

3°) Avez-vous fait objet d’un tassement vertébral ? oul l@

4°) Avez-vous une maladie chronique ? ‘
our {n)

S1oul précisez _ _ e mmmme———m—————————m————————————

5°) Avez-vous déja eu une ou des:

e Fracture: quand ____ _____ localisation _ _ _ e
e Entorse: quand_________ localisation _ _ _ _ e
e Lluxatlon:quand____ _____ locallsation ' - o C vt e am———

oul

6°) Sulvez-vous un traitement médicamenteux ponctuel, récurrent ou réguller ?
Sioul précisez _ _ _ . WA AT . KNSR e L S SOSORS =

“our

7°) Dans les 12 derniers mols avez-vous ressenti une douleur dans la poltrine, des
palpitations, un essoufflement inhabituel ou un malaise ?
Sioul préclse?__ o eem e mmmm—— e —mmmom—e————oe— o eo— o

oul

8°) Un membre de votre famille est-ll décédé subitement d’une cause cardlaque ou
inexpliquée ?

oul

9°) Avez-vous déja eu un épisode de resplration sifflante (type asthme)

o
S
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10°) Avez-vous des problémes de vue ?

si oui, portez-vous des lunettes ou des lentilles : __Q_S_Zgﬂug/ﬁ ________
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11°) Avez-vous des problémes d’audition ? i
Si oul, portez-vous une alde auditive: __ e ————————————
12°) Avez-vous des informations utiles & communlquer: ____ _ e Sk @
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