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Piéces a fournir : (L

> Le bulletin d’inscription ci-dessous, complété, signé

> Le réglement par chéque a I'ordre du CPCHAURIEN (ou virement si renouvellement)
> Pour les mineurs, une autorisation parentale (téléchargeable sur le site www.cpchaurien.com rubrique documents )

> Une copie du certificat médical de non contre-indication a la pratique des activités subaquatiques de la FFESSM
(ci-dessous en Annexe I )

Lors du RDV avec votre médecin, pour I'établissement du certificat de non contre-indications, les documents
listés ci-dessous, devront lui étre présenté :

e Le questionnaire médical préalable a visite médicale d’absence de contre-indication a la pratique d'activités
subaquatiques ; (ci-dessous en Annexe Il )

e Lafiche d'examen médical d'absence de contre-indication a la pratique d’activités subaquatiques ; (ci-dessous en
Annexe Il )

Nom : Prénom :
Date de naissance : Lieu de naissance :
Adresse :

Numéro de téléphone portable :

Adresse email :

Débutant en plongée : [JOUI [JNON
Sinon:
N° de licence :
Niveau de plongée :
Nombre de plongées :

Formations souhaitées: [IN1 [JPA12 [ON2 [IN3 [CON4 ORIFAP CINITROX COPHOTO [JAPNEE OITIV CIPE40 autre:

Parcours Handisub® : [0 PESH6 [ PESH12 [J PESH20 ] PESH40

Tarifs Cotisation annuelle Licence Fédérale TOTAL**
Inscription individuelle 140€ +48€ [1188€
1¢" membre(+16ans) 140€ +48€ [J188€

Inscription famille 2° membre(+16ans) 110€ +48€ 158€
3¢ membre et + (+16ans) 50€ +48€ [198€ x

**Seul les mineurs de plus de 16 ans peuvent s’inscrire individuellement au club. Les mineurs de 14-16 ans ne peuvent s’inscrire en famille
(inscription et présence d’au moins un des deux parents requis. De 14 a 16 ans le tarif de la licence est de 30 €. Possibilité de payer en plusieurs fois.

N.B. : Les associations et les fédérations sportives sont tenues d’informer leurs adhérents de I'intérét que présente la souscription d’un contrat
d’assurance de personnes couvrant les dommages corporels auxquels leur pratique sportive peut les exposer (Art. L321-4 du Code du sport).
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Attention !
Lassurance incluse avec la licence fédérale couvre les dommages corporels que vous pourriez subir et occasionner a des
tiers lors de la pratique de la plongée au sein du club (entrainements a la piscine ou sorties organisées par le club sur le
territoire francais).
Pour étre couvert pour les dommages corporels que vous pourriez subir, ou occasionner a des tiers, lors de la pratique de la
plongée en dehors du club, ou lors des sorties organiser par le club hors du territoire francais, nous vous conseillons
vivement de souscrire un contrat d’assurance complémentaire (« individuelle accident ») auprés de votre assureur ou du
cabinet Laffont Axa (assureur officiel de la FFESSM).
Pour les plongeurs en situation de handicap (PESH) votre licence Handisport vous donne acces a l'assurance

[1(COCHER)? Je reconnais que le CPC m’a informé de I'intérét que présente la souscription d’un contrat d’assurance de

personnes couvrant les dommages corporels auxquels la pratique de la plongée peut m’exposer (Art. L321-4 du Code du
sport).

Tar fs Cabinet Laffont Axa (assureur officiel de la FFESSM) Niveau de Garantie* Par adhérent
individuell . | . . . Loisir base 1 [123,50€ x
Loisir base Asts)'Lirancet |ndt|V|Fiue e acadeni ;‘)oﬁutr e; 'pr:';\tuqluants, moniteurs, juges, Loisir base 2 [128€ x
arbitres et entraineurs exergant a titre bénévole Loisir base 3 Clage x
. . .. lati . . Loisir Top 1 []45€ x
Loisir Top Saranhes c(lje baTe a—:eszus (Loisir) + alnnu ?hog, mt:arruptlzn, as;urance Loisir Top 2 (56€ x
aguages, dans le cadre des voyages plongées dans le monde entier. Loisir Top 3 (93¢ x

*Pour le détail des garanties (plafonds, franchises, exclusions, etc...) consultez le site : https://www.ffessm.lafont-assurances.com/
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—

FFEESM 00
- CONTRE-INDICATIONS A LA PLONGEE EN SCAPHANDRE AUTONOME

Catte liste ast indicalive ab non Nmiitative. Les probfémes dofvent Sire abordéds s cas par cas, dvenlualiement avec uin bilam
auprés d'wn specialiste, & décision enamt comple du niveay technigue fdébutant. plongeur confrme ou encadrant ).

iy s e ftfges, 43 odersing Tl doll dire souaties 4 43 Covtariissiodg Mdaivais of de Ardvention Adolonsls mvol e sopel d I OO
Contre-indications definitives Contre-indications temporaires ou a evaluer®
Insuffisance card@gque symptomatigue Cardiopathie congénitale*
Cardiomyopathie obstructive fahulopathies*
Pathologie avec risgue de syncope Coronaropathie*
Cardiologie Tachycardie paroxystigue Pericardite et Myocardites *
BAY II ou complet non appareilla Traitement par anti arythmique®
Maladie de Rendu-Osler Traitement par beta bloguant (voie generale ou voie localke)*
Shunt droit-gauche*
Hyperiension arterielle non coniralee
Cophose unilatérale Deficit audiof bilateral*
Evidemenit petro-mastoidien Chinurgie omlogigue
Ossiculoplastie Polypose naso-sinusienne
Tracheostomie Difficulies tubo-tympanigues pouvant engendrer un wertige
Laryngocske alterno barique
Omspongiose oparee Crise vertigineuse ou decours immediat d'une crise
lgtu—ﬁlhllnu—.e Fracture du rocher vertigimeusa
Destruction labyrinthique wni cu bilatérale | Tout vertige non etiquete
Festule peri-lymphatigue Asymetrie vestibulaire » ou = a 50% (consolidé apres &
Deficit westibulaire non compens:s mais)

Perforation tympanigue et agrateurs trans-tympaniques
Barotraumatisme ou accident de desaturation de l'oreille

interne*
Insuffisance respiratoire Asthme*
Preumopathie fibrosante Pneumothorax spontang ou traumatique®
Pneumologie | Yescularite pulmonaire Pathodogie infectieuse
Chirurgie pulmonaire Pleuresie
Maladie bulleuse Traumatisme thoracique
Pathologie vasculaire de & retine, de la Affections aiguss du globe ou de s=s annexes jusqu’a
chomide ou de la papille, mon stabilises, QuUErison
susceptible de saigner Photokeratectomie refractive et LASIK : 1 mois
imologie Keratooone au-dela du stade 2 Phacoemu Isification-trabeoulectomie et chinurgie vitro-
Dphin Prothéses oculaires ou implants crews retinienne : 2 mois
Pour les N3, N4 et encadrants : wision Greffe de comes : B mois

binooulaire awer correction < 5710 ; siun | Traitement par betabloguant par voie bale*
ceil = 110, l'autre > &/10
Epilepsie Traumatisme cranien grave®
Syndrome defici@ire severa

Pertes de connaissance iteratives

Neurologie Effraction mening&s neurochirurgicale,
OFL ou traumatigue
Incapaciteé motrice cérebrale
Affection peychiatrique severe Traitement anti-depresseur, amdokytigue, par neuroleptigue
psychiatrie | Ethylisme chronigue ou hypnogéne
Alcoolisation aigue
Thrombopenia peripherigue, Trouble de la crase sanguine decouvert lors d'u bilan dune
thrombopathie congenitale affection thrombo-emboligue
Hematologie | oo 3 repitition Heémophilie*
Phlébite non explorée
| Gynecologie Grossesse
Diabete treite par antidiabetiques orawx Diabete traite par nsuline®
Métabolisme hypoghycemiants Diabete traite par biquanides®
Tetanie/spasmophilie
Troubles memboligues ou endocriniens severes
o tologie Differentes affections peuvent entrainer des contre-indications tlempormires ou definitives, selon leur
intersite ou leur retentissement pulmonaire, neurclogigue ou cardio wasou laire
Gastro- Manchon ant-reflux Hernie hiatale ou reflux gasiro cesophagien a evaluer
enteérologie
Toute prise de médicarment ou de substance susceptible de modifier le comportement peut &tre une cause de contre-
indication.

La survenue d'une maladie de cette liste nbcessite un nouvel examen.
Toutes les pathologies affectées dun * doivent Faire I'objet d'une évaluation et be certificat médical de non comtre-

indication ne peut &tre délivee que par un médecin fidéral.

La reprise de la plongée aprés un accident de désaturation, une Surpression pulmonaire, un passage &n caisson b re
ou autre accident de plongée sévire, nbcessitera avis d'un médecin Fédéral ou d'un médecin spécialisé salon e reglement
médical.

[1(COCHER)? Jatteste avoir pris connaissances des contre-indications a la pratique de la plongée en scaphandre autonome, et dans
le doute, avoir consulté un médecin fédéral. Pour plus de renseignements, consultez le site : https://medical.ffessm.fr/.
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[O(COCHER)? Les informations recueillis font I'objet d’un traitement informatique et sont destinées au secrétariat du club,
en charge des adhésions. Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous
bénéficier d’un droit d’acces et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous
adressant a : Charly SERRES — Président du club de plongée Chaurien. Vous pouvez également, pour des motifs légitimes,
vous opposer au traitement des données vous concernant.

[J(COCHER)? Jautorise le Club de plongée Chaurien a diffuser des images me représentant sur les supports de
communication du club (site internet et page Facebook, dont I'acces est réservé aux seuls membres du club), ainsi que
dans des articles de presse.

[J(COCHER)? Jai lu et m’engage a respecter le réglement intérieur du Club de plongée Chaurien disponible a cette adresse
. https://www.cpchaurien.com/index.php/reglement-interieur-cpc

Date et signature :

2: Cases a cocher obligatoirement
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ANNEXE | :

FEDERATION FEANGAISE
. o ETUDES ET DE SPORTS

SOUS-HARING
FFSSH

COMMISSIOHN FROEMCH UNDERWATIR FEDEEATIOMN
ERRTALE UT a0 FErsrs Nis el ] ] londate }

Certificat meédical d'Absence de Contre-Indication
a la pratiqgue des activités subaquatigues

Je soussignéle) Docteur, Exercant &,

médedn O généraliste O du sport O fédéral n®:
O diplémé de médecine subaquatique O autre :

Certifie avoir examing ce jour : MNOM :

Né(e) le: Prénom :

et ne pas awvoir constaté, sous réserve de 'exactitude de ses déclarations, de contre-indication
cliniguement décelable a la pratigue :

O de I'ensemble des activités subaguatiques EN LOISIR

Ou bien seulement (cocer) ¢ [ DES ACTIVITES DE PLOMNGEE EN SCAPHAMDRE AUTONOME
0 DES ACTIVITES EN APNEE
o DES ACTIVITES DE NAGE AVEC ACCESSOIRES

de la ou des activité(s) suivante(s) EN COMPETITION (spécifier en toute letire) &

avec un certificat nécessitant un médecin fédéral, du sport ou qualifié (coce) &
0 TRIMIX Hypoxigue 01 APMEE en PROFONDELM » 6 métres en compétition

O Pratigua HANDISUB O Repriza de Facdtivité aprés accident de plongde

NOMBRE DE [ COCHEE(S) | oblgatnine) -

Remarqua(s) et restriction(s) éventuelle(s) (en particulier pour 'encadrement en plongée subaquatique...} &

Un.certificat est exigible toutes les 3 saisans (5 renouvellement sans discontinuité de 1a Toence) pour bes discipins : Mage awec
Falmis, Mage on Eau Vive, Tir sur Cible, Hockey Subaquatigus, Apndhe jusqu'a 6 misres. Pratique o8 Nactivitd jusqul expiration de la
licemce.  Un certificat est exigible tous les ang pour la prabigue de ls Plongés Subsguatioes (Plangés en Scaphandre &n tous s
&l e Apnes au-deld de 6 mitres),

SEauren cas de madifcalion de 'élal de sambd ow draccident de plonagds, g suspend @ validitd de or certificat.

Il est remis en main propre & linkéressé ou son représentant kégal.

Por corulter la |5t des corfre-indications 5 o pratique des activitd=s subaquetiques fédérales et les préconBations de | FFESSM
relatiens & Mesamen médical, disporibles sur e ske de la Commission Mbdicaln of de Prisention Matiorale ©  biktpa !/ medical. essm.fr

Fait a: Signature et cachet
dabe :
SIEEE RATICNAL - 3, GOUA] OF ATV E-SMEUVE, 13584 HARSLILLE CEDEX 07 FRARCI T, = +11 DM T T1FT [ F - o321 (0M 91 54 TT81

FEDERATION DELEGIUEE PR LE MIKISTERE CHARGE DES SPORTE | E
SIRET 775 S50 909 00013 - APE 95137 - TWaA : FROO& 779 S5§ 908 WWR TTES S TR
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ANNEXE Il :

Questionnaire médical préalable a la visite médicale
d’absence de contre-indication a la pratique

d’activités subaquatiques
Date :
NOM : Prénom :
Date de natssance : Profession :

Comment vous sentez vous aujourdhul ?
Avez-yous eu une perte de polds iImportante ces derniers mois ?

Activités physiques et subaquatiques :
Activité(s) subaguatique(s) pratiquée(s) ou en projet de pratique :

Date approximative des débuts de la pratique

Niveau de pratigue : nombre de plongées au total :
Pratique : d'encadrement / d'enseignement : < oul - o non | de compétition : © oul - o non
Pratique d'autres activités sportives :

Nombre d'heures dactivités physiques / sportives pratiquées par semaine :
Incidents ou accidents au cours de ces activités, y compris en plongée (préciser date et le type

d'accident) :

Habitudes de vie :

Fumez-vous : o oul » o non st oul, nombre de cigarettes fjour :

Nature du produs fumé :

Avez-vous fumé ; o oui - o non & oui, date darrét ;

Corsommation de boissons alccolisées © o tous les jours : _ verres/j - o occasionneliement - o jamais

Avez-vous €té traité pour des problémes d'akool ces 5 derniéres anndes ? o oui - o non
Autres toxiques corsommeés (y compeis occasionnellement) :

Antécédents chirurgicaux / traumatiques :
Avez-vous déja eu une ou des opération(s) :

cardiaque coul - o non S ow, date* et cause :
tharacique o oul -0 nan S oud, date* et cause :
sphére ORL o oui - o nan S oui, date* et cause :
ophtalmologique o oul -0 non S oul, date* et cause :
digestive o oul - o non sl oul, date* et cause :
voses urinaires o oul < o non Sl ow, date™ et cause :
colonne vertébrale o oul - o non  §iowl, date* et cause :
cerveau 00Ul - 0 non S oul, date* et couse :
orthopédique o oul -0 non s oud, date* et cause :
autre o oul -0 non S oul, date* et cause :
Autres traumatismes et fractures :

Avez-vous déja eu un traumatisme crénien : o oul - o non ; Si oui, préciser date* :
En dehors des opérations, avez-vous déja été hospitalisé © = oul - = non
st oul, préosez date* et cause |

Antécédents médicaux :

Prenez-vous des médicaments tous les jours ou de fagon réguliére : o oui- & non
si oui, préciser lesquels ;

Avez-vous des allergles : © oul - o non ; sl oui, 8 quol :
et quel type de manifestations :

Femmes : contraception ; traitement de & ménopause :

Dans la famille (vos parents, oncles, tantes, fréres et scaur) :
Problémes cardio vasculaires :
Autres problémes de santé particuliers (hémophilie, ) -
Mort subite précoce avant 50 ans {y compris nourrisson) :

*date approximative 1/2

Commissian Médicale et de Prévention Nationale de b FFESSM
wawww Mesem fr - htto://maghical Massm (¢
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Al'effort et / ou dans 'eau, avez vous déja ressenti :

Etes-vous suivi / avez-vous été suivi pour des problémes de santé que je ne vous ai pas

demandé : 1 oul - © non ; sl oul, lesquels :

Je certifie que ces renseignements sont exacts et prends 'entiére responsabiiité d'une déclaration
Nom et signature du pratiquant ou du responsabie idgal si mineur ;

mampléeewmmée

malaise ou perte de connaissance 0 oui - o non | fatigue inhabituelle 0 oui = 0 Non
cdouleur thoradique coui-onon | trouble visued ou impression de “trou noir® aoul - o non
palpitations coui - onon | céphalées (maux de téte) o oul - o non
essouffiement anocemal coul-cnon | vomissements ou douleurs abdominales o oul - o non
respiration sifflante £ odi - o non dﬂh:ltbdenécmétaum o oui - o non
toux anormale £ oul = & non

Avez-vous déja présenté ou présentez-vous :

Malase o 0wl - 0 non & oui, date* ;

Perte de connaissance gou-cnon  sioul, date* :

Crise d'épilepsie/ convulsion SJ0W-onon  sioul, date* :

Prenez-vous ou avez-vous pris un traitement (

médical pour prévenir les convulsions ? 0 0w~ hon si oui, date® :

Cancer Soui- o NON S Oui, type et date® :

Bronchites >3/an Soul-onon  sloul, date* :

Asthme ooul - o non S oul, date* :

Respiration sifflante ooui-onon & ous, date* ;

Pneumothorax ooul-onon S ou, date*

Crachat de sang ooul - cnon  sioul, date* :

Essoufflement anormal oo - Si Oul, date* :

Autre pb respiratoire coul-onon  sioul, ke(s)quel(s) :

Deuleur thoracique oou-onon  Soui, date* :

Hypertension artérielle, traitée ou non o oui - o non si oui, date* :

Infarctus / angine de poirine coul-onon S ouw, date* :

Palpitations / troubles du rythme s ouwl - o non S ow, date* ;

Notion de souffle cardiagque oou-onon  Sooul, date* :

AVC (attague cérébrale) / AIT ooui - o non S oul, date*

Autre probléme cardio vasculdire o oui- o non & o, le(s)quel(s) :

Diabéte D0W -0 non S oul, type et date* :

Phiébite / embolie oou-onon  Sioow, date* :

:amun‘eg édus ommm;b e 0 oui - 0 non si oui, date* :

Otites / sinusites >3/an Doul-onon S oul, date* :

Vertige, probléme d'équiibre Doul -0 non S oud, date* :

Trouble de I'audition agoul-cnon  Sloul, date* :

Autre pp ORL __oou-cnon  siou de(siquel(sy:

Port de lunettes et/ou lentilles goul-onon SO, vision ; 1 de pres - o de loin

Autre pb ophtalmo ooul-cnon  siou, le(s)quel(s) : .

Reflux gastro-oesophagien ooul-onon S o, date* :

Ulcdre gastro duodénal aou - onon  Sioud, date* !

Autre probléme digestif ooul-cnon S oui, le(s)quel(s) :

Problémes récurrents de rachis / de dos o oui - o non $i oui, date* :

Anxiéeé Jouw-ucnon  Sloul, date* :

Dépression soul - cnon  Sioul, date* :

Attaque de panique o oul « o non Sl Ows, date” :

Autre affection psychistrique o oui-onon s ou, la(es)quelie(s) :

(GIOSSESSE €N CoUrs ou envisagée ~ooul-onon
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ANNEXE Il :

freaam .,

_ Medicale o Fiche d’examen médical d’absence de contre-indication
il 0 Prévention a la pratique d’activités subaquatiques

Niveau de plongée / de pratique : | ' Compétition : o oui - o non
Antécédents médicaux : Antécédents chirurgicaux :
Antécédents familaux : Traitements en cours :

A"efgiﬂlzoti -0 nen

Plaintes ce jour : Symptomatologle d'effort :

Taille : Poids: Croissance normale pour I'ige : © ouwi - non
Anomalies métaboliques : - oui - - non Facteurs de risques CV :

Auscultation cardlaque normale coul - onon Auscuitation pulmonaire normale Coul <o non
TA repos : | Pouls périphériques o oul - o non | Etat veineux normal : o oul - o non
FC repos : (Souffleartériel ocoul <anon

ECG: remmnww!asabléremlouﬁs.‘imdetZJJSMJW»ﬂemés}Smw‘wmwa'm
rythme : , FC: axe ; PR:

aspectQRS Qr: QTc:

repolarisation : indice de Sokolow :

Bilan cardiologique spécialisé ; © oul - & non Bilan pneumolegique spéciafisé ; u oul - o non
recommandé chez kes sujets © recommandé chez kes sujets présentant des signes fonctonnels
. présentant des factewrs de risque péforath | respiratoires,

les obdses (TMC > 30), fes hypertendus of les diabdtiques on cas adoddant (motamment pour & plongée eén

, Présentant Massocation d'au moins 2 FR para ; scaphandre)

- dge > 40 ans (hommes) ou 50 ans (femmes)
- tabagise actVf ow sevrd depuis molns de 5 ans

- dysipvddmie (LOL cholestéral > 2,5/t
- hrdaitd cardliovascutire ofvez wn ascendant du prevmver doged

Anomalie(s) cardio respiratoire(s):
ORL _otoscopie normale : o oul - onon | Valsalva / équilibrage normal 00wl = o non
audition normale  coul -onon équilbre normal o oul - non | anomalie :
Acuité visuelle :  sans correction © | ced droit | el gauche :
avec correction ;| o droit : | oed gauche :
Appareil locomoteur normal mb inférieurs : o oui - o nan mb supérieurs : o oui - o non

Rachis :  oul « = non (en particuller feunes, pratigue NAP, hockey sub et onentation sub)
Etat bucco-dentaire : - bon - 1 moyen - o mauvals - o prothése
Psychisme normal & oui - 0 non _Remarques @
!xmmmologlquoml »ou! - 0 noan
Etat cutané :
Autres :

Conclusion (et signature médecin) :
Examens complémentaires [/ avis spécialisés & pedvoir :
Demande d'évaluation par médecin de plongée (pour aduptation des conditions de prabigue) | L oul = © non

Contre-indication : - oui - _ non si oul ; CI o temporaire - © définitive
Restrictions : Justification, remarques :
Date de I'examen :

waww, ffessm. fr - http//medical. ffessm.fr



