
AUDOSUB LES PLONGEURS 
AUDOMAROIS
Questionnaire médical à remettre au Dr Stéphanie LEFETZ : médecin fédéral

NOM                            PRENOM              
DATE DE NAISSANCE 
-Avez-vous été opéré ?            

-quel  type d’intervention y compris endoscopie ?                 
       
-Avez-vous des problèmes cardiaques :  hypertension artérielle,  troubles du rythme ,  bav, 
insuffisance cardiaque ?

-Avez-vous des problèmes respiratoires : asthme,  pneumothorax , insuffisance respiratoire ?

-Avez-vous des problèmes ORL :  perforation tympanique,  surdité , sinusite chronique , 
vertiges , troubles de l’équilibre ?

-Avez-vous des problèmes neurologiques :  épilepsie ,  pertes de connaissance,  antécédents de 
traumatisme crânien ?

-Avez-vous des problèmes ophtalmologiques :  anomalie de la rétine , déficit visuel , 
chirurgie ophtalmique y compris laser récente ?

-Avez-vous des problèmes psychiatriques : dépression ?

-Avez-vous des problèmes de coagulation ?

-Avez-vous déjà fait une phlébite ?
-Avez-vous une maladie métabolique :  diabète  ,  autres troubles endocriniens ?

-Avez-vous un reflux gastro-oesophagien , une hernie hiatale  ,  un ulcère ?

-Avez-vous des problèmes dermatologiques chroniques ?

-Avez-vous un traitement médical ?                      Lequel ?

-Avez-vous des problèmes dentaires ?  bilan annuel conseillé !

-Avez-vous eu , si vous avez déjà plongé,  une surpression pulmonaire ou un accident de 
décompression ?

-Avez-vous ou avez-vous eu d’autres problèmes de santé ?

Je certifie avoir lu et compris les questions ci-dessus et pouvoir attester que mes réponses sont 
exactes .Je reconnais avoir été averti(e)que toute déclaration inexacte engage ma 
responsabilité et dégage celle du médecin signataire du certificat médical de non contre-



indication ainsi que celle des dirigeants de la structure au sein de laquelle je vais pratiquer les 
activités subaquatiques.
Fait à                                   le 
                  Signature (du parent ou du tuteur si mineur )

Attention :vous engagez votre responsabilité en cas de fausse déclaration et votre signature 
datée certifie la véracité de la présente déclaration d’état de santé


