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 Avez-vous eu ou avez-vous : OUI NON 

 Des problèmes neurologiques ? .........................................................................................   
 En particulier : - des crises d’épilepsie, traitées ou non ? ............................................   
  - des crises de « tétanie » ou de « spasmophilie » ? ...........................   
  - un traumatisme crânien avec coma ? ................................................   
   

 Une maladie métabolique ? ................................................................................................   
 En particulier : - une maladie diabétique traitée ou non ? ...........................................   
  - une maladie endocrinienne ? .............................................................   
  

 Une affection tumorale ? ....................................................................................................   
  

 Une hernie hiatale ou un reflux gastro-œsophagien ? .......................................................   
  

 
Une affection des yeux suivante : myopie sévère, anomalie de la cornée, problème 

de rétine ? ................................................................................................................   
  

 Des problèmes dermatologiques chroniques ? ..................................................................   
  

 
Prenez vous un traitement : pour le cœur, pour la tension, pour fluidifier le sang, à 

visée psychiatrique ou neurologique ? .....................................................................   
  
 Avez-vous déjà bénéficié d’une intervention chirurgicale ou endoscopique :   

  - sur le cœur, ou sur le thorax ? ...........................................................   
  - sur l’estomac ? ...................................................................................   
  - sur les oreilles ou les sinus ? .............................................................   
  - intra-crânienne ? ................................................................................   
  - sur les yeux (y compris au laser) ? ....................................................   
  

 
Bénéficiez vous d’une interruption d’activité ou de travail depuis au moins 1 mois 

suite à une maladie ou à un accident ? ...................................................................   
  

 
Devez-vous bénéficier d’un traitement médical long, d’une intervention chirurgicale 

ou endoscopique, d’une hospitalisation dans les 6 prochains mois ? .....................   

(nous vous recommandons de faire soigner vos caries dentaires) 

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 la plongée sous-marine.  

Fait le à  

  Signature : 
  (du parent ou tuteur s’il s’agit d’un mineur) 

______________________________________  Avertissement ______________________________________ 

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. 



Informations au médecin signataire : L’article L 3622-1 du Nouveau Code de la Santé Publique prévoit que les Fédérations doivent veiller à la santé 

de leurs licenciés. En application de l’article L 3622-1 de ce Code, la délivrance de ce certificat ne peut se faire qu’après un « examen médical 
approfondi » qui doit permettre le dépistage d’une ou plusieurs affections justifiant une contre indication temporaire ou définitive ; la liste indicative de 
ces affections figure au verso de ce certificat dont la délivrance doit être mentionnée dans le carnet de santé prévu par l’article L 2132-1 . Si le recours à 
un Médecin Fédéral FFESSM vous paraît souhaitable, la liste de ces médecins est disponible auprès des structures fédérales de la FFESSM ou en 
consultant les sites web régionaux accessibles à partir de <www.ffessm.fr> 

Le présent certificat, valable 1 an sauf maladie intercurrente ou accident de plongée, est remis en mains propres à l’intéressé(e) qui a 
été informé(e) des risques médicaux encourus notamment en cas de fausse déclaration. La liste des contre indications aux activités 

fédérales est disponible sur le site fédéral (www.ffessm.fr ou http://medical.ffessm.fr/?page_id=528) 

 

fédération française d’études et de sports sous marins 
FONDÉE EN 1955 - MEMBRE FONDATEUR DE LA CONFÉDÉRATION MONDIALE DES ACTIVITÉS SUBAQUATIQUES 

Certificat médical de non contre-indication 

à la pratique des activités subaquatiques 

Je soussigné(e) Docteur : _______________________________________________  

 Médecin Fédéral N° :  ________________________________________  

 Médecin diplômé de médecine subaquatique 

 Médecin du Sport (**)  Autre (**) 

(**) qui ne peuvent pas signer ce document s’il s’agit d’un enfant de 8 à 14 ans qui n’est pas niveau 1, d’un 
plongeur handicapé ou pour la reprise de la plongée après un accident de plongée. 

Pour les pathologies signalées par une étoile (*) sur la liste des contre indications, seul le médecin fédéral a 
compétence pour signer le certificat. 

 Certifie : 

1°) Avoir examiné ce jour : 

Nom :    Prénom :   

Né(e) le :    à :   

Demeurant :   
 

2°) Ne pas avoir constaté ce jour, sous réserve de l’exactitude de ses déclarations, de contre-indication cliniquement 
décelable (après si besoin avoir pris contact avec son médecin référent) : 

  À la pratique de l’ensemble des activités fédérales subaquatiques de loisir. 

  sauf :  ________________________________________________________________________  

  À la préparation et au passage du brevet suivant :  ________________________________________  

  À l’enseignement et à l’encadrement de la plongée 
 
 Déclare avoir pris connaissance de la liste des contre-indications à la pratique des activités fédérales (reproduite au 

verso du présent certificat) établie par la Commission Médicale et Prévention de la FFESSM et de la règlementation en 
matière de délivrance des certificats médicaux au sein de la FFESSM 

 Remarques ou restrictions éventuelles ou mention « néant » : 

Nombre de cases cochées :  ________  (Obligatoire) 

Fait à :  _____________________________  le :  __________________  Signature et Cachet 





Informations au médecin signataire : L’article L 3622-1 du Nouveau Code de la Santé Publique prévoit que les Fédérations doivent veiller à la santé 

de leurs licenciés. En application de l’article L 3622-1 de ce Code, la délivrance de ce certificat ne peut se faire qu’après un « examen médical 
approfondi » qui doit permettre le dépistage d’une ou plusieurs affections justifiant une contre indication temporaire ou définitive ; la liste indicative de 
ces affections figure au verso de ce certificat dont la délivrance doit être mentionnée dans le carnet de santé prévu par l’article L 2132-1 . Si le recours à 
un Médecin Fédéral FFESSM vous paraît souhaitable, la liste de ces médecins est disponible auprès des structures fédérales de la FFESSM ou en 
consultant les sites web régionaux accessibles à partir de <www.ffessm.fr> 

Le présent certificat, valable 1 an sauf maladie intercurrente ou accident de plongée, est remis en mains propres à l’intéressé(e) qui a 
été informé(e) des risques médicaux encourus notamment en cas de fausse déclaration. La liste des contre indications aux activités 

fédérales est disponible sur le site fédéral (www.ffessm.fr ou http://medical.ffessm.fr/?page_id=528) 

 

fédération française d’études et de sports sous marins 
FONDÉE EN 1955 - MEMBRE FONDATEUR DE LA CONFÉDÉRATION MONDIALE DES ACTIVITÉS SUBAQUATIQUES 

Certificat médical de non contre-indication 

à la pratique des activités subaquatiques 

Je soussigné(e) Docteur : _______________________________________________  

 Médecin Fédéral N° :  ________________________________________  

 Médecin diplômé de médecine subaquatique 

 Médecin du Sport (**)  Autre (**) 

(**) qui ne peuvent pas signer ce document s’il s’agit d’un enfant de 8 à 14 ans qui n’est pas niveau 1, d’un 
plongeur handicapé ou pour la reprise de la plongée après un accident de plongée. 

Pour les pathologies signalées par une étoile (*) sur la liste des contre indications, seul le médecin fédéral a 
compétence pour signer le certificat. 

 Certifie : 

1°) Avoir examiné ce jour : 

Nom :    Prénom :   

Né(e) le :    à :   

Demeurant :   
 

2°) Ne pas avoir constaté ce jour, sous réserve de l’exactitude de ses déclarations, de contre-indication cliniquement 
décelable (après si besoin avoir pris contact avec son médecin référent) : 

  À la pratique de l’ensemble des activités fédérales subaquatiques de loisir. 

  sauf :  ________________________________________________________________________  

  À la préparation et au passage du brevet suivant :  ________________________________________  

  À l’enseignement et à l’encadrement de la plongée 
 
 Déclare avoir pris connaissance de la liste des contre-indications à la pratique des activités fédérales (reproduite au 

verso du présent certificat) établie par la Commission Médicale et Prévention de la FFESSM et de la règlementation en 
matière de délivrance des certificats médicaux au sein de la FFESSM 

 Remarques ou restrictions éventuelles ou mention « néant » : 

Nombre de cases cochées :  ________  (Obligatoire) 

Fait à :  _____________________________  le :  __________________  Signature et Cachet 
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