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DOSSIER D’INSCRIPTION CLUB DE PLONGEE CHAURIEN QQQ\)NGA,O

Piéces a fournir : q’

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

> Le réglement par chéque a l'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 | )

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

> Pour les mineurs, une autorisation parentale (téléchargeable sur le site www.cpchaurien.com rubrique documents )
> Pour les nouveau adhérents non débutants, une photocopie de leur carte de niveau.

Nom : Prénom :

Genre: O homme O femme

Date de naissance :

Lieu de naissance (avec code postal) :

Adresse : Code postal : Ville :

Numéro de téléphone portable :

Adresse email :

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

Formations souhaitées :
Plongée : [IN1 [JPA12 [ON2 [ON3 CIRIFAP CINITROX [CIPHOTO [TIV [IPE40 [IBiologie marine autre :
Parcours Handisub® : [0 PESH6 [0 PESH12 [0 PESH20 [0 PESH40

Apnée : [JApnéiste [JApnéiste confirmé [JApnéiste en eau libre

Tarifs Cotisation annuelle Licence Fédérale TOTAL**
Inscription individuelle 150€ +48,50€ []198,50€
1¢" membre(+16ans) 150€ +48,50€ [1198,50€
Inscription famille 2¢ membre(+16ans) 120€ +48,50€ [J168,50€
3¢ membre et + (+16ans) 60€ +48,50€ [1108,50€ x

**Seuls les mineurs de plus de 16 ans peuvent s’inscrire individuellement au club.
Les mineurs de 14-16 ans ne peuvent s’inscrire gu’en famille (inscription et présence d’au moins un des deux parents requis lors des activités).
De 14 a 16 ans le tarif de la licence est de 30,50 €.
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Possibilité de payer en plusieurs fois.

Assurance :

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).

Attention !

Lassurance incluse avec la licence fédérale inclus seulement une assurance responsabilité civile : elle vous couvre contre les
conséquences financieres des dommages que vous pourriez subir a autrui.

Pour étre couvert pour les dommages corporels que vous pourriez subir, lors de la pratique de la plongée,—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 accés a 'assurance

[1(COCHER)? Je reconnais que le CPC m’a informé de l'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).

Tarifs Cabinet Laffont Axa (assureur officiel de la FFESSM) Niveau de Garantie* Par adhérent
A individuell ident | ; X " ) Loisir base 1 [124,20€ x
Loisir base s;.lirance; in tIVI- uelle acci ent chi:tr eglpr.:;\ qluan s, moniteurs, juges, Loisir base 2 128 85€ x
arbitres et entraineurs exercant a titre bénévole Loisir base 3 [149,45€ x
G fes de b id Loisi lation. int . Loisir Top 1 [146,35€ x
- + ..
Loisir Top baran es de aTe CIdESZUS( oisir) alnnu‘:a o(rj\, in Frrup Zn, as;urance Loisir Top 2 J57,70€ x
aguages, dans le cadre des voyages plongées dans le monde entier. Loisir Top 3 [195.80€ x

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

Reéglement :

Montant total: [J Virement [J Cheque [JEspece

Personne a contacter en cas d’urgence :

Nom : Prénom : Numéro de téléphone portable :

Autorisations FFESSM :

J’accepte de recevoir des offres promotionnelles de la part de la FFESSM. O Oui O Non

J’accepte de recevoir des offres promotionnelles de la part des partenaires de la FFESSM. 0O Oui O Non

J’accepte que mon profil apparaisse sur la recherche d'utilisateur pour le carnet de plongée. O Oui O Non

J’accepte d'étre sollicité pour la validation des plongées sur le carnet de plongée numérique FFESSM. 0O Oui O Non

Jautorise la consultation de mon CACI par les délégués de la FFESSM

: i , O Oui O Non
et via le Qr-Code présent sur ma carte de licence.
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Infos honorabilité (A REMPLIR SEULEMENT SI ENCADRANT OU DIRIGEANT)

La licence que le licencié sollicite lui permet d’accéder aux fonctions d'encadrant et/ou de dirigeant
d’établissement d’activités physiques et sportives au sens des articles L. 212-1 et L. 322-1 du code du sport.

A ce titre, les éléments constitutifs de I'identité du licencié seront transmis par la fédération aux services de I’Etat
afin qu’un controle automatisé de son honorabilité¢ au sens de ’article L. 212-9 du code du sport soit effectué.

[J(COCHER)? J’ai ¢ét¢ informé et j’ai compris 1’objet de ce controle

J’accepte le controle d'honorabilité O Oui O Non
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CONTRE-INDICATIONS A LA PLONGEE EN SCAPHANDRE AUTONOME

Cetde liste et indicative ab tow Kmitative. [es profléimes dofvent Sire abordés su cas par cas, dventvelfement avec wir bilamr
auprds o specialiste, 8 déoision fenant compie di niveay techmigue (débutant, plongeur conlmed ow emcadrant),

iy pas oo e, 43 odeining Sl dod e senattings & 4 Coviacrineiwy Meaicas of de Srdveriiiont Admioias, s e soee d b 0
Contre-indications definitives Contre-indications temporaires ou a evaluer®
Insuffisance ardiaque symptomatigue Cardiopathie congenitale®
Cardiomyopathie obstructive Wahulopathies®
Pathologie avec risgque de syncope Coronaropathie®
Cardiologie Tachycardee paroystigus Pericardite et Myocardibes *
BAW II ou complet non appareiiis Traitement par anti arythmigque®
Maladie de Rendu-Dsler Traitement par béta bloguant (voie genérale ou voie localke)*
Shunt droit-gauche®
Hypertension arterielle non conkrolae
Cophose uniaErale Deficit auditf bilateral*
Evidement petro-mastosdien Chirurgie ctologigue
{ssicuinplastie Polypose naso-sirusienns
Tracheostomie Difficu lbkés tubo-tympaniques pouwvant engendrer un wertige
Laryngoceis alterno barique
Otospongiose oparee Crise vertigineuse ou décours immédiat d'une crise
Lgm_nh:;:a! Fracture du rocher vertgineusa
yng Destruchion labyrinthque wni ou bilatérale | Tout verbdge non etgquete
F=tle pen-iymphatique Asymetrie vestbulaire » ou = a 5% (consclide apres &
Deficit westibulaire non compens:s i )
Perforation tympanigue et aérateurs rans-tympaniques
Barotravmatisme ou accident de désatration de 'oreille
interne*
Insuffisance respiratoine Acthme*
Pneumpopathie fibrosante Pneumothorax spontang ou rasumabgue™
Pneumologie | Vascularte pulmonaire Pathodogie infectisuse
Chirungie pumonaine Pleurésie
HMaladie bulleuse Traumatsme thomacique
Pathologie vasculaire de fa retine, de la Affections aigués du globe ou de s=s annexes jusgua
chomide ou de la papllle, mon siabilises, querison
susceptible de saigner Photokératectomie réfractive et LASIK © 1 mois
Ophtalmologie Keratoodne au-dela du stade 2 Phacoemulsification-trabeculectomie et chinurie vitno-
Protheses oculaires ou implanis crews retinienne : 2 mos
Pour les M3, N4 et encadrants  vision Greffe de comee - B mos
binooulaire avec cormection < 510 ; siun | Treitement par betabloguant par voie oboale*
cail = 1710, l'autre = &/10
Epilepsie Traumatisme cranien grave®
Syndrome déficimire severe
1 Pertes de connaEsance iteratives
Menirciogie Effraction meningé&s neurochiningicale,
OFRL ou traumatigue
Incapacité motrice cérébrale
Affection peychiatrique sévere Traitement anti-depresseur, anxiodytigee, par neumlepbgue
Psychiatrie Ethylisme chronigue oy hypnogens
Alcoclisaton aigue
Thrombopenie peripherigue, Trouble de ka crase sanguine decouvert lors d'u bilan d'une
4 thrombopathie congenstale affection thrombo-embaoligue
Hematologie | noie: 3 epéntion Hémophilie*
Phiebite non exploree
Gynecologie Grossesse
Diabete traite par antidiabetques oraws Diabéte traite par msuline®
Mitabolisme hypoghycemiants Di_al:-l":'_te traite par I_::rquanil:lE'
Tetanie/spasmophilie
Troubdes métaboligues ou endocriniens séveres
D tologie Differentes affectons peuvent entrainer des contre-indications temporaires ou defintives, selon leur
intensite ou leur retentissement puimonaire, meurclogigue ou candio vasoulaire
Gastro- Manchon anb-reflux Hemnie hiatale ou refiux gasiro cesophagien a evaluer
entérologie
Toute prise de cament ou de substance susceptible de modifier le comportement peut 8tre une cause de contre-
indication.
La survenue d'une maladie de cette liste nbcessite un nouvel examen
Toutes bes pathologies affectées d'un * doivent faire I"abjet d'une évaluation et le certificat médical de non contre-
indication ne peut &tre délivré que par un medecin fiddral,
La i e | un sccidant da LT ian pulmongineg, un o caEson h
ot itre Sccident de plonphe sivire, nbossibers Favia d'uh midecin Fidiral ou d un mideci spiaaist saion ie riglemant
médical.

[J(COCHER)? J’atteste 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)? J’accepte que les informations recueillis fassent I'objet d’un traitement informatique destiné 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 |égitimes,
vous opposer au traitement des données vous concernant.

[J(COCHER)? J’autorise 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'accés 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 FRANCAISE
w D'ETUDES ET DE SPORTS
SOUS-MARINS
COMMISSION FRENCH UNDERWATER FEDERATION
MED(CALE €7 3€ PREVENTION mzde en 1541 embre fondateyr de b Corfédéroticn moncicle des activaés subaguaticu
Certificat médical d’Absence de Contre-Indication a
la pratique des activités subaquatiques
Je soussigné(e) Docteur : Exergant a:
Certifie avoir examiné ce jour :
NOM : Prénom : Né(e) le :
Rayez les mentions inutiles*
médedin, généraliste® du sport® fédéral* n°:
diplomeé de médedine subaquatique® autre* :

et ne pas avoir constaté, sous réserve de I'exactitude de ses déclarations, de contre-indication
cliniquement décelable a la pratique :

o De I'ensemble des activités subaquatiques de loisir en pratique, encadrement et enseignement (*)
Du bien seulement (cocher) :

0 DES ACTIVITES DE PLONGEE EN SCAPHANDRE AUTONOME

© DES ACTIVITES EN APNEE

0 DE L'APNEE EN PROFONDEUR > 6 METRES

© DES ACTIVITES DE NAGE AVEC ACCESSOIRES
(*) rayer éventuellement une des trois mentions si nécessaire

 de la ou des activité(s) suivante(s) EN COMPETITION (spécifier en toute lettre) :

Pour mémoire les particularités suivantes nécessitent un certificat délivré par un médecin fédéral, du sport
ou qualifié :

- TRIMIX hypoxique - APNEE en PROFONDEUR > 6 métres en compétition
- Reprise de I'activité aprés accident de plongée

Pour la pratique HANDISUB se référer au site : hitps/handisub. ffessm.fr

Conseil(s) de prévention s'il existe un ou des facteurs de risque tels que cardiovasculaires ou rachidiens (en

particulier pour 'encadrement en plongée subaquatique...) relatif(s) au :

o risque d'accident de désaturation o rnisque d'cedéme pulmonaire d'immersion  © autres restrictions.

Les préconisations de la FFESSM relatives a l'examen meédical préalable a la pratique des activités

subaquatiques fedérales, la liste des contre-indications et les conseils relatifs aux restrictions de pratique sont

disponibles sur le site de la Commission Médicale et de Prévention Nationale : hitps.//medical flessm.fr

INOMBRE DE - COCI'EE(S) (oblugatoure) |
il (plongée scaphandre et apnée en fosse ou milieu naturel), le CACI est cbligatare

, le CACI et abligatoire annuallement pour kes pratiquants 3gés de 18

xns e(plt.s (qucsbcmalede samépoutles mmeuts)
En cas de modification de I'état de santé ou d'accident de plongée, s validité de ce certificat est suspendue.

En cas de pratique compétitive, I'absence de contre-indication 3 ks pratigue en compétifion de la d=cpline concemée devra étre spécifiée sur
le CACI

Ce certificat est remis en main propre a lintéressé ou son représentant

Faita: Date : signature et cachet :
SEGE NATIONAL - 24 QUAI DE RIWE-NEUVE "I MARSEILLE CEDEX Q7 FRANCE T ~=33 0NN IF -3 IDMNM T L)
FEDERATION DELEGUEE PAR LE MINISTERE CHARGE DES SPORTS | RECONNUE DUTLITE PUBLIQUE |29

SIRET 775 559 9090 CO012 - APE 93122 - TVA ;. FR 06 775 5590 909 WWWIFFESSMFR
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ANNEXE Il :
reeaam .

K

Midicale » . Questionnaire médical préalable a la visite médicale
Frevention d'absence de contre-indication a la pratique

d'activites subaquatiques
Diata :
NOM : Prénom :
Date de naEsance | Profession @ _

B Tl T1

Camment wous sentar vous ausourdhul 7
ANEZ-unUS BU Une parte de poids importante ces dermiers mols ¢

Activités physiques et subaguatiques :
Activité(x) subaguatiquels) pratiguéeis) ou en projet de pratigue :

Dake approximative des débuts de la pratique

Miveaw de pratigue : nomibre de plongdes au bokad -

Pratigue : d'encadrement | d'ensaignement @ o oul = o non ;) de compéttion @ o oul - o man
Pratique dautres activités sportives |
Mombre dhawes d'activitds physiques | sportives pratigudes par somaine :

Incident= ou accidents au cours de ces activités, ¥ compris en plongae [précser date et le bypo

d'accidert) |
Habitudes de vie |

Fumez-yoiis © = ol = o mon 8 ol nombre de cigarettes four :

Mature du produ® fums |

fowarg-wiius fumé § o oui - o mon & oui, date d'irmit

Corsommation de boissons albookides @ o bous les jours 3 wémesi - o cocasonngliemant - o famiss

Avez-vous été traité pour des problémes dakoool ces § demnitres annies ? o oul - o nen
fuitres toxlques consammes [y Comprs occashannellament) :

Antécédents chirurgicaux [ traumatigues :

#mm5dﬂ#mmnudmm¢aﬂm{5}.
cardiaque oWl - ooman S o, date® et cause :
thoracigue :n'm'-:lmn ol oul, date™ oY cause :
aphitre ORL o oui - oonan S o, date® et caume :
sphtalmologigue Gl -1 nan & o, date® e cause
dagestive ool - onon s oul, date™ et cause :
wOees urinaires o oul = o mon % o, date™ et cause :

colonne vertébrale o oul = o non s oul, date™ et cause :
o o - oonan s o, date® of cause :
orthopadigue aul - 0 nan & oul, date® &t cause ;
At o o - 0mon s oo, date® ot cause ;
Auitres raumatismes st fraciures |
frvar-wous 84 e un traumatisme crdnien @ o aul - o non sl oul, préciser date® :
En dehors des opérations, avez-vous déja &té hospitalisé @ © oul - non
s ol précser date® et cause |

Antécédents mbedicaux ;

Prenez-vous des medicaments tous hes jours ou de facon régubére @ o aui - 1 non
G ail, preciser besguels

Aver-vous des allergies : o oul - o non ;) sioul, & Quoi
et quel type de manifestations

Femmes ; contracephion | traiternent de & meénopmise |

rans la famille {vos parents, oncles, tantes, fréres of soaur) :
Probémes cardit wasoulsinasy @
Aufres probléimes de ante parﬂl'.ﬂ;'rs :hHmphE
Mort subite précoce avant 50 ans {y compris nuurrtsim}

"ale Foprovimative 152
Commussan Midcale ot de Prfvenfion Nabionale oo o FRFESSM
vy Wecgm, e - Biffes dmaniral Macgm i
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A l'affort et [ ou dans I'eau, avez vous déja rassenti :

Etes-wous Suivi [ svaz-vous dbé sulvi pour des problémes de sanbé gue j& ne vous &l pas

demandé : o oul - o non ; sloul, lesquels ;

Ja cartifie que ces rensaignements sont exacts et prenas Fantiére responsahilitd dune ddciarabion
Nam et signature o pratiguant ou du responsabie dgal & mineur ;

Incompléte oy erronde
Dafe :

mabaise oy perte de conn@issance o oui - o non | fatigue inhabduells 0 0uli = O Ren
dauleur tharaciqus cooui - onon | trouble vsued ou impression de “trou noir® o oul - o nen
palpitations cooui - onon | oéphakes (maus de téie) o oul - o non
essoufflement anormal Cooui - o non | vomissements ou douleurs abdominales o oui - o non
respiration sifflante Ccooui - onon | diffeculbés de récupdration o oul - o men
towx ancrmale ol = o non

Aver-vous déja présenté ou présentez-vous :

Felalasise 7 aui - 0 nan & oud, date*

Perte de connalssance o oul = o nan i o, date®

Crise d'épilepsie) corvulsion o oul = o nan i o, date®

Prenez-waus ou avez-vous pris un tralkement , L o

médical pour prévenir les convulsions 7 00Ul - o fon 5 oui, dbte® ;

Cancar o aui - o e hm.,t',lpeetdnte*

Bronchites =3fan o oul = o nan i o, date®

fsthme o Gl - o nan Ill:ll.l,.ﬂ'lﬂ .

Fespiration siffante 0 oui - 0 nan o, date® :

Prseumithorax o aul - o nan & oud, date® :

Crachat de sang coul - onon  sioul, date® :

Essoufflermant anormal o Ol = o nan gl oui, date® :

Autre pb respiratoire oowi-onon S o, lasiquel(s] :

Dieuleur tharacque coui-oNom S oul, date® :

Hypertension artérialle, raitde ou non o Gl - o oA & ouil, date® :

Infarctus [ angine de polrine Saui - o nom g oul, date® :

Palpitations [ troubles du rethme o owl = o nan ol o, date®

Motion de souffle cardiague o1 QU = o nan i oul, date™ ;

AVC (attaque cérébrale) / AIT ooui-onon & oul, date® :

Autre probléme cardio vasculaire o aui - o non G oul, kels]gueels]

Diabeete | QI - 0 RO & o, type et date® :

Phiébite / embsalie o aul = o nan i oud, date™ @

Maladie du sang (hémophilie, sasgnements ) —

profangés ou anormau . ) 00Ul - 0 inon §i oul, dake* -

Otites | sinusites >3/an coui-onon s oul, date®

Vertige, prabléme d'équiibre ooui-onon s oui, date*

Trouble de 'audkion o Ol = o man & oud, date® :

Autrepb ORL __ocowi-onon  siou, le(s)quel(sy: 000000000000
Pﬂftdthﬂﬂl:sm'mhrmllﬁ | QU = 0 RaR &1 OUE, Vision ; o de pries - o de lain

Auitre ply oghitalmo 00Ul - o nom sl oul, B(s)quel(s]) -

Flafiux gastro-oesophagien o oW = 0 nan i oul, data® ;

Liedie gastrs disodénal oAl - 0 ol G o, date®

fuitre probléme digestif oaui - 0 non S oul, le(s)quel(s)

Proflérmes récuments de rachis [ de dos 0 Gl - o N i Guii, date® :

Armeiete o1 gl = o nan gl oul, date™ ;

Diépression o aull = o nan gl ol date™ :

Artaque de panique o oul = o nan ol o, data™ :

Auttre affection psychiatrique o oui- o non i oui, lafes)quellels) :

Gressesse en cours ou envisagde ooul - o nen
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ANNEXE Il :
Friasm .

Jlﬂ.

rals o Fiche d'examen médical d'absence de contre-indication
m— a la pratique d'activités subaquatiques

" R T _Prénom: . Age:

Niveau de plongée | de pratique : _ | Compétiian : o oul -
Antdoddents mdcam | Antdoddents dﬂurmglmmt
Antécédents famikaus : | Traltements en cours ;

Allgrgies - o o - o [EA

Plaintes ce jour Symptomatologle d'effort

Tiitl-l Fuhh Croissance normale pour 'Gge ! © owl - & non
Anomalies métaboligues : - oul - - non Facteurs de risgques CV 1

Auscuitation cardiague narmale ol = o non | Ausculitation pulmonaire nomale ool = & o
TA repos : | Pouls périphériguees ooul = o non | Etat weimeus normal @ o oul = o non
FC repos : | Souflle arbéried JIJILI|‘JI'I-I'.'II"I

ECG - nﬂﬂﬂﬂuﬂd‘db‘fdﬂhlﬂﬂﬂhw?ﬁ]wﬂf?l?ﬁm#rﬁm#ﬁ#ﬂ#ﬂmmm%ﬂw
rythme : Rat ang | PR :

aspect QRS qr: QTc ¢

repolarisation - indice de Sckalow

Bilan cardiologique specalisd | cooul - o non Bilan preumologigue spéciase o oul - o non
recommAIGE 0hes kes neks recomamanoe cher ks sujets preseniand des sigass fonatioanels
o Fdsevtand s Faceniy ché risgUe peioraty’ | Fpr T,

-'-.-:.:g::d-m.:'n-tm- A0 ks MjppaTermduyd of los diabetigues o s (Ftedaent {ament Do b plonide gn

. DRl MiEsEncion ol mons 2 R parm S

- dige > 0 any (hommes ) ow 50 a0 (Memmag]
- abpere ool pu sl depus mipis die 5 ane

- chesiipicidmie (LOL chodesténd = 250

= i carhovasnutnine Chvew WA asrencant oy provser degee
Anomalies) cardio respiratoire]s):
AL otoscopie nonmale : o oul -onon | Valsalva / equilibrage normal o oWl - & non
audition normalé  cooul = oopon equilire normal ooul = onon anomalie
Acuibté wisuelle : sans correction @ | el droi | BEdl paLEhe :

- avee correction ;| oed droit ; | ool gaiche :
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