[image: image1.jpg]



CLUB DE JUDO DU HAUT-RICHELIEU
Adresse du club : 80 rue Clermont, St-Jean-sur-Richelieu, Québec, J2W 2J4

Adresse postale : 4–311 Deslandes, St-Jean-sur-Richelieu, Québec, J2W 2J4

Site Web : www.clubjudohautrichelieu.com
FICHE DE SOMMAIRE MÉDICALE
Nom : ___________________________________     
Prénom : ______________________________
Date de naissance : 
Jour : ______________     Mois : _______________     Année : _______________
Numéros d’Assurance Maladie : _______________________________________ Date expiration : ____________
Homme : ______   Femme : ______    Age : ______          Lunette/Verres de contact : Oui : ______   Non : ______
Médication :   Oui : ______   Non : ______      Si oui, spécifiez : ________________________________________
___________________________________________________________________________________________
Allergie :   Oui : ______   Non : ______      Si oui, spécifiez : ___________________________________________
___________________________________________________________________________________________
Commotion cérébrale récente :   Oui : ______   Non : ______   Si oui, date : __________   Niveau : ___________

Récemment avez-vous éprouvé des malaises ou des sensations curieuses après avoir cogné votre tête?


Oui: ______   Non: ______      Si oui, parlez-en : ____________________________________________________
____________________________________________________________________​_______________________
Problèmes Médicaux : Indiquez Oui ou Non

Blessure à la tête :  


O ___     N ___

Asthme :   


O ___     N ___
Convulsion :   



O ___     N ___

Diabète :   


O ___     N ___
Troubles cardiaques :   


O ___     N ___

Problèmes menstruels :  
O ___     N ___

Haute tension :   


O ___     N ___

Problèmes abdominaux :
O ___     N ___
Bouffée de Chaleur/Déshydratation :
O ___     N ___

Problèmes sanguins/bleus :   
O ___     N ___
Détails :  
______________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
Blessures importantes/Traitement durant les 6 derniers mois : ____________________________________
___________________________________________________________________________________________
Nom Contact en cas d'urgence médicale : 

Nom : __________________________________
Prénom : __________________________

Tél. : (dom.) (          ) _____-_________________
Tél. : (trav.)  (          ) _____-___________

Ville : ___________________________________
Lien : _____________________________

Date :
_____/_____/_____ 


               

 __________________________________








                     
Signature de l’appliquant (si plus de 18 ans)
Date :
_____/_____/_____

____________________             
 __________________________________





Signature parent/tuteur

Imprimer votre nom






(si l’appliquant est mineur)
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