ESD Plongée

ESD PLONGEE -

@ Exploration

FEUILLE D’INSCRIPTION - Saison 2020 - 2021

www.esdplongee.fr

INFORMATIONS PERSONNELLES
NOM * :

Prénom *:
Date de naissance *:

Département de naissance * :

Ville ou pays de naissance *:

Adresse * :
CP Ville *
Téléphone portable * :

Profession ** :

Adresse email * :

Allergie a I'Aspirine * : Inconnu

Autres a préciser :

PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE BESOIN *
NOM Prénom :

Lien de parenté : -

Son téléphone domicile ** :

Son téléphone portable ** :

Nombre de plongées sur votre carnet : =

DOCUMENTS A FOURNIR

1°) Feuille d’inscription complétée.

2°) Cheque(s) de réglement, virement

3°) Certificat médical établi aprés le ler
juillet 2020 selon modéle fourni.

4°) Questionnaire « CoViD-19 ».

5°) Justificatifs de niveau actuel et des
qualifications.

6°) Carnet(s) de plongées.

7°) Une photo d'identité (pour nouvelle
inscription uniqguement).

8°) Pour les mineurs (a partir de 16 ans),
une autorisation parentale. Celle-ci
sera remise par le ou la signataire

selon modéle fourni par [I'ESD
Plongée.
ENGAGEMENTS

1°) Les informations que j'ai données sont
complétes et exactes.

2°) J'avertirai le Club de toute modification
des informations fournies.

3°) J'ai fourni la totalidé des documents
demandés me concernant.

4°) Jaccepte de recevoir mails et SMS
pendant la durée de mon adhésion.

5°) J'ai pris connaissance du reglement
intérieur de 'ESD Plongée reproduit
au verso de ce bulletin et je m'engage
a le respecter (statuts disponibles sur
simple demande).

6°) J'accepte qu’une copie informatique
de mon CACI soit disponible sur le site
de la fédération (https://ffessm.fr)

7°) Inscription souhaitée pour :

séance du mercredi

Niveau plongeur : - Obtenu le :
Niveau encadrant : - Obtenu le :
Qualif. Nitrox : Obtenue le :
Spécialisation : Obtenue le :
Secourisme : Obtenu le :
Autre :
MONTANTS
Adhésion a’ESD Plongée : .............ccooeeieieeien. €30
Licence FFESSM : ..., €45
D Entrainements saison 2020 /2021 : .................... €105
Majoration premiére cotisation : ................ec..... €50
Remise ré-inscription @ ........cccccoiviiiniiinieen, €0
FACULTATIF
Assurance complémentaire
(refusée) €0
Réglement total 2020 / 2021 .....oooveveeveeeeeeeeee. €230

Payé en

Cheéque perso Virement Cheéque de tiers

séance du vendredi
(la participation n’est garantie que pour une
seule des deux séances hebdomadaires)

ou séances du samedi matin
(5 a 8 séances consécutives)

Le:
Signature :

* informations obligatoires

**  réponse facultative
*** yoir en annexe résumé garanties

Ces informations, indispensables pour votre adhésion, font | objet d un traitement informatique et sont nécessaires a l'association pour le suivi des adhésions et de la
comptabilité, la délivrance des brevets et qualifications et seront conservées sans limitation de durée. En application de la loi RGPD, vous bénéficiez d un droit d acces et de
rectification des informations qui vous concernent, notamment en cas de changement d’adresse. Pour toute demande, adresser un mail a codir@esdplongee.fr.

Reset

Envoi



mailto:codir@esdplongee.fr

ESD Plongée
Reglement Intérieur - Saison 2020 - 2021

Article 1 Adhésion

L’adhésion a I'’Association, obligatoire pour participer aux différentes activités proposées, implique I'approbation et le
respect de ses statuts et du présent réglement.

Article 2  Siege
L’Association a son siége : Maison de la Vie Associative, 19 rue de la Boulangerie, 93200 Saint-Denis.

Article 3 Participation aux activités

A I'exception des baptémes, toutes les activités sont réservées aux membres de I'association qui doivent étre titulaires
d’une licence de la FFESSM et fournir dés la premiere séance un certificat médical de non contre-indication a la pratique
de la plongée sous marine libre ou en scaphandre (selon modéle fourni par le Club) et valable jusqu’a la fin de saison ;
sans ce document, 'acces au bassin sera refusé. Par exception, I’Association pourra accueillir des encadrants FFESSM
externes, licenciés dans un club partenaire.

Article 4 Bénévolat

Tous les membres dirigeants et les encadrants sont bénévoles sans aucune forme de rémunération. Les encadrants
devront fournir un certificat médical établi par un médecin Fédéral ou spécialisé en médecine hyperbare ou un médecin
du sport mentionnant I'autorisation d’encadrer.

Article 5 Fonctionnement

L’utilisation des installations du Centre Nautique de Saint-Denis (La Baleine) est soumise a la connaissance et au respect
du Reéglement Intérieur de linstallation (document affiché dans les locaux de la piscine). Notamment, la douche est
obligatoire avant acces aux bassins et le port d’'un bonnet est obligatoire pour nager hors de la fosse. Aucune installation
ne pourra étre utilisée sans I'accord d’un encadrant (hors zones communes : halls, vestiaires, douches, toilettes).
L’accés aux vestiaires se fait dans le respect des horaires et sous la direction d’'un encadrant du club.

Le club ne saurait étre responsable en cas de détérioration ou disparition de biens individuels (laissés dans un casier
individuel ou dans un vestiaire collectif) et qui pourront étre conservés, sous la responsabilité de leur propriétaire, sur le
bord de la fosse en dehors des zones de circulation.

Article 6 Séances du mercredi et du vendredi

Afin de permettre a chacun de profiter au mieux des séances du mercredi ou vendredi, chaque adhérent n’est prioritaire
que pour 'une des deux séances disponibles, selon un choix exprimé lors de son inscription et validé par les moniteurs.
Pour ces séances, l'inscription préalable est obligatoire et 'accés aux entrainements n’est possible que sous réserve
d’inscription préalable, renouvelée pour chaque semaine via un formulaire électronique validé par le Club par SMS ou
par mail aux coordonnées indiquées. Les personnes non inscrites ne seront pas autorisées a accéder aux bassins.

Les retardataires ne seront acceptés que dans la limite des possibilités des palanquées constituées.

En cas d’absences ou retards répétitifs, le CoDir se prononcera sur la possibilité de ne plus accepter les inscriptions.

Article 7 Fosse

L'utilisation de la fosse de 10 métres est conforme a la réglementation de la FFESSM (Code du Sport en cours) et placée
sous la responsabilité d’un encadrant niveau E3 minimum. Aucun plongeur ne peut s’entrainer seul et doit obligatoirement
étre accompagné de son binéme.

Article 8  Apnée

L’apnée dynamique ou statique sont interdites sans la surveillance d’'un encadrant.

Article 9  Matériel

Chaque adhérent doit utiliser son petit matériel personnel (palmes, masque, tuba). Dans le cadre de ses activités et selon
disponibilités, le club peut préter du matériel (blocs, gilets, détendeurs). Ce prét se fait sous le controle d’'un encadrant et
donne lieu en cas d’utilisation hors site local pour une sortie club a un dép6t de garantie. Le détendeur ne devra étré
utilisé qu’aprés décontamination du détendeur principal et du détendeurs de secours. Le matériel sera remis en place,
gilet vidé et sur cintre, détendeur a sa place, et bouteille purgée.

Article 10 Rampe de gonflage

Le gonflage des blocs est effectué par les personnes habilitées dont la liste est affichée. Pendant cette opération chacun
doit se tenir a I'écart de la zone de gonflage.

Article 11 Formation

Les formations et les épreuves de validation pour I'obtention des niveaux et qualifications sont de la responsabilité du
Directeur Technique, qui détermine le nombre minimum de plongées requises pour se présenter aux épreuves.
Article 12 Respect des réglements

Conformément aux Statuts, le non-respect de ces réglements pourra entrainer I'exclusion du membre.

ESD Plongée, Maison de la vie Associative, 19 rue de la Boulangerie 93200 Saint-Denis
http://esdplongee.fr — info@esdplongee.fr
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— ° féderation frangaise d’études et de sports sous-marins

FFESSM — FONDEE EN 1955 - MEMBRE FONDATEUR DE LA CONFEDERATION MONDIALE DES ACTIVITES SUBAQUAT

COMMISSION

MEDICALE ET DE PREVENTION

QUESTIONNAIRE DE SANTE
POUR LA PRATIQUE DES ACTIVITES SUBAQUATIQUES

DE M. = MME — MEIIE & oo e sraee e ae N (=T LR

Pour pratiquer la plongée, vous ne devez pas avoir de probleme de santé qui risquerait d’étre aggravé par cette
activité ou de favoriser un accident. En application de la réglementation fédérale, il vous est demandé de remplir
avec attention ce questionnaire. Si vous répondez « NON » a toutes les questions, tout médecin peut délivrer le
certificat de non contre-indication joint. Si vous répondez « OUIl » a 'une des questions, vous devez étre examiné
par un médecin de la FFESSM ou par un médecin spécialisé en médecine de la plongée sub-aquatique pour
évaluation des risques éventuels. Le certificat qui vous sera alors remis précisera éventuellement les conseils et
restrictions de pratique de la plongée. Quelles que soient vos réponses, la liste de ces médecins, qui vous
conseilleront au mieux, vous sera fournie par votre club ou votre structure de plongée. Ce questionnaire, conservée
dans le dossier du médecin que vous aurez consulté, reste confidentiel et releve du secret médical. Il peut cependant
étre demandé dans certaines circonstances par une instance judiciaire.

La pratigue de la plongée sous-marine avec scaphandre est contre indiquée durant la grossesse.
La consommation exagérée d’alcool et de produits illicites est incompatible avec la pratique de la plongée sous-
marine avec scaphandre.

Si vous avez déja plongé, avez vous été victime d’'une surpression pulmonaire ou d’un
accident de dECOMPIESSION ? ...oiviiiiiiiiiie ittt et e e e e e e st e e e sntaeeesnnsaeeen

Etes-vous atteint d’un handicap ? ............coceveveueieeeieiceieeeeee e

Avez-vous eu ouU avez vous :
Des problémes cardiaques OU CIFCUIALOINES ? ......ccccvveeeiiiireesiiiieeeiiiee e e stae e e e sreeee e

En particulier : - une hypertension artérielle méme traitée ? .........cccccocevveeennnn.

- des pertes de connaissance a répétition ? ..........ccccoceceevieeennenn.

Des problémes respiratoires ChroniqUES ? ........ooociiviiiiiee i

En particulier : - une maladie asthmatique ? ........ccccoviiieiiiiiiie e

OO0 OO0 0O 0O ¢

- un pneumothorax, un traumatisme thoracique ? .......cc.cccoevveen.

Des problemes de la sphére oto-rhino-laryngologique ayant entrainé des soins
MEICAUX SPECIANISES .....vvviiiieeiii i e e e e e e eanees

En particulier : - une mauvaise audition, une perforation tympanique ? ..............
- une sinusite ou une otite ChroNIqUE ? ..........cccccvveeeeeee e,

- des vertiges ou des troubles de I'équilibre a répétition ? ..........

I [

- des douleurs des oreilles dans I'eau, en avion ou en altitude ?

Des problemes PSYChIAITIQUES ? ....c.vvieeiiiiieeeciiie e cieie e stee e e stae e e stae e e e sraee e s snraeeeennes

00 OO0o0od odd ood o Hé

100

En particulier : - 8tes-vous SUiVi pour dépreSSioN ? ...oc.vvvevcveeeeiiiieeesieeeesseneees
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Avez-vous eu Ou avez-vous :
Des problémes NEUrOlOGIQUES ? .....cuiiiiiiiee et e st e e e e e e sarrre e e e e e e s e sanraaee s

En particulier : - des crises d’épilepsie, traitées ounon ? ........cccccceeeeeiiiiciiinnn.
- des crises de « tétanie » ou de « spasmophilie » ? ..........c........

- un traumatisme Cranien avec COMA ? .......coevvvveeierieeriiiiiiieeseeeaens

Une maladie MEtaboliqUE ? .....oouiiiiiiiiiie it
En particulier : - une maladie diabétique traitée ou NON ? .........cceeceiviiieiiernnnnn.

- une maladie endOCHNIENNE ? ......covueiiiiie e

Une affeCtion tUMOTAIE 2 ....vveeiiiieiieeeeee e e e e e s e e e aab e e e e e

Une hernie hiatale ou un reflux gastro-cesophagien ? ..........cccccciiiiiiiiiee i,

Une affection des yeux suivante : myopie sévere, anomalie de la cornée, probleme
[0 Lo (=3 1] =SSR

Des problemes dermatologiques ChroniQUES ? .......ooocviieeiiiiiee i

Prenez vous un traitement : pour le cceur, pour la tension, pour fluidifier le sang, a
visée psychiatrique ou NEUrolOgIQUE ? ...oocevevieiiiiee it

Avez-vous déja bénéficié d’une intervention chirurgicale ou endoscopique :
- surle coeur, ou surle thorax ? .......cccceeeeeee e

= 0| gl =Yoo ] 0 0= (oI
- surles oreilles U 1S SINUS ? ...vveeeeeeeeee e
(01 E= B o = 1 1= 0 4 < TTPTN

- Sur les yeux (Y COMPIriS @u 1aSEr) ? ....veeveveeeiiiiiiieeeee e eeseeeeeens

Bénéficiez vous d'une interruption d’activité ou de travail depuis au moins 1 mois
suite & une maladie Ou & UN aCCIAENt 2 ......ccoviiiiiiiiiiie e

Devez-vous bénéficier d’un traitement médical long, d’une intervention chirurgicale
ou endoscopique, d’'une hospitalisation dans les 6 prochains mois ? .............

O O O0000 O OO0 dododd ododd
O O O0O000 O OO0 diddd Ooddod

(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 a

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
qui sera conservée par le médecin ayant délivré le certificat.



FEDERATION FRANGAISE
m D'ETUDES ET DE SPORTS

SOUS-MARINS.

FFESSM
COMMISSION FRENCH UNDERWATER FEDERATIOI‘E v ‘
MEDICALE ET DE PREVENTION Fondée en 1948, membre fondateur de la Confédération mondiale des activités subaquatiques

Certificat médical d’Absence de Contre-Indication
a la pratique des activités subaquatiques

Je, soussigné(e) Docteur :

Médecin : Généraliste du Sport Fédéral N° :

Diplémé de Médecine Subaquatique Autre :

Certifie avoir examiné ce jour :

Né(e) le :

Q_))

Demeurant :

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

de I'ensemble des activités subaquatiques EN LOISIR

Ou bien seulement des activités de plongée en scaphandre autonome

des activités en apnée

des activités de nage avec accessoires

aptitude a I’encadrement et a la formation.

avec un certificat nécessitant un médecin fédéral, du sport ou qualifié (cocher) :

TRIMIX hypoxique APNEE en PROFONDEUR > 6 métres en compétition

Pratique HANDISUB Reprise de l'activité aprés accident de plongée

NOMBRE DE CASES COCHEES (obligatoire) :

Remarque(s) et restriction(s) éventuelle(s) (en particulier pour 'encadrement en plongée subaquatique...) :

Un certificat est exigible tous les ans pour la pratique de la Plongée Subaquatique (Plongée en Scaphandre
en tous lieux et en Apnée au-dela de 6 metres).

Sauf en cas de modification de I’état de santé ou d’accident de plongée, qui suspend la validité de ce certificat.

Il est remis en main propre a I'intéressé ou son représentant légal.

Consulter la liste des contre-indications a la pratique des activités subaquatiques fédérales et les préconisations de la FFESSM relatives
a I'examen médical, disponibles sur le site de la Commission Médicale et de Prévention Nationale : http://medical.ffessm.fr

Fait a : Signature et cachet :
Date :

SIEGE NATIONAL - 24, QUAI DE RIVE-NEUVE, 13284 MARSEILLE CEDEX 07, FRANCE | T +33 (0)4.91.33.99.31 | F. - +33 (0)4.91.54.77.43

FEDERATION DELEGUEE PAR LE MINISTERE CHARGE DES SPORTS | RECONNUE D'UTILITE PUBLIQUE (RUP)
SIRET 775 559 909 00012 - APE 9312Z - TVA : FR 06 775 559 909 WWW.FFESSM.FR



N

MEDICALE
ET DE PREVENTION

CONTRE-INDICATIONS A LA PLONGEE EN SCAPHANDRE AUTONOME

Cette liste est indicative et non limitative. Les problémes doivent étre abordés au cas par cas, éventuellement avec un bilan
auprés d’un spécialiste, la décision tenant compte du niveau technique (débutant, plongeur confirmé ou encadrant).

En cas de litige, la décision finale doit étre soumise a la Commission Médicale et de Prévention Régionale, puis en appel a la Commission
Médicale et de Prévention Nationale.

Contre-indications définitives

Contre-indications temporaires ou a évaluer*

Insuffisance cardiaque symptomatique
Cardiomyopathie obstructive
Pathologie avec risque de syncope

Cardiopathie congénitale*
Valvulopathies*
Coronaropathie*

Destruction labyrinthique uni ou bilatérale
Fistule péri-lymphatique
Déficit vestibulaire non compensé

Cardiologie Tachycardie paroxystique Traitement par anti arythmique*
BAV II ou complet non appareillé Traitement par béta bloquant (voie générale ou voie locale)*
Maladie de Rendu-Osler Shunt droit-gauche*

Hypertension artérielle non contrblée
Cophose unilatérale Déficit auditif bilatéral*
Evidement pétro-mastoidien Chirurgie otologique
Ossiculoplastie Polypose naso-sinusienne
Trachéostomie Difficultés tubo-tympaniques pouvant engendrer un vertige
Laryngocéle alterno barique
Oto-Rhino- Otospongiose opérée Crise vertigineuse ou décours immédiat d’une crise
. Fracture du rocher vertigineuse
Laryngologie

Tout vertige non étiqueté

Asymétrie vestibulaire > ou = a 50% (consolidé aprés 6
mois)

Perforation tympanique et aérateurs trans-tympaniques
Barotraumatisme ou accident de désaturation de l'oreille
interne*

Pneumologie

Insuffisance respiratoire
Pneumopathie fibrosante
Vascularite pulmonaire
Chirurgie pulmonaire
Maladie bulleuse

Asthme*

Pneumothorax spontané ou traumatique*
Pathologie infectieuse

Pleurésie

Traumatisme thoracique

Pathologie vasculaire de la rétine, de la
choroide ou de la papille, non stabilisée,
susceptible de saigner

KératocOne au-dela du stade 2

Affections aigués du globe ou de ses annexes jusqu'a
guérison

Photokératectomie réfractive et LASIK : 1 mois
Phacoémulsification-trabéculectomie et chirurgie vitro-

Ophtalmologie Prothéses oculaires ou implants creux rétinienne : 2 mois
Pour les N3, N4 et encadrants : vision Greffe de cornée : 8 mois
binoculaire avec correction < 5/10 ; si un | Traitement par betabloquant par voie locale*
il < 1/10, l'autre > 6/10
Epilepsie Traumatisme cranien grave*
Syndrome déficitaire sévere
Neurologie Pertes _de copn_ais§ance itérat_ives_
Effraction méningée neurochirurgicale,
ORL ou traumatique
Incapacité motrice cérébrale
Affection psychiatrique sévere Traitement anti-dépresseur, anxiolytique, par neuroleptique
Psychiatrie Ethylisme chronique ou hypnogéne

Alcoolisation aigué

Hématologie

Thrombopénie périphérique,
thrombopathie congénitale
Phlébites a répétition

Trouble de la crase sanguine découvert lors d’u bilan d’une
affection thrombo-embolique

Hémophilie*

Phlébite non explorée

Gynécologie

Grossesse

Métabolisme

Diabéte traité par antidiabétiques oraux
hypoglycémiants

Diabéte traité par insuline*

Diabéte traité par biquanides*
Tétanie/spasmophilie

Troubles métaboliques ou endocriniens séveres

Dermatologie

Différentes affections peuvent entrainer des contre-indications temporaires ou définitives, selon leur
intensité ou leur retentissement pulmonaire, neurologique ou cardio vasculaire

Gastro-
entérologie

Manchon anti-reflux

Hernie hiatale ou reflux gastro cesophagien a évaluer

indication.

Toute prise de médicament ou de substance susceptible de modifier le comportement peut étre une cause de contre-

La survenue d’'une maladie de cette liste nécessite un nouvel examen.

Toutes les pathologies affectées d’un * doivent faire I'objet d’'une évaluation et le certificat médical de non contre-
indication ne peut étre délivré que par un médecin fédéral.

médical.

La reprise de la plongée aprés un accident de désaturation, une surpression pulmonaire, un passage en caisson hyperbare
ou autre accident de plongée sévére, nécessitera I'avis d'un médecin fédéral ou d’'un médecin spécialisé selon le réglement

FFESSM — janvier 2019




FEDERATION FRANGAISE
m D'ETUDES ET DE SPORTS

SOUS-MARINS.

FFESSM
COMMISSION FRENCH UNDERWATER FEDERATIOI‘E v ‘
MEDICALE ET DE PREVENTION Fondée en 1948, membre fondateur de la Confédération mondiale des activités subaquatiques

Certificat médical d’Absence de Contre-Indication
a la pratique des activités subaquatiques

Je, soussigné(e) Docteur :

Médecin : Généraliste du Sport Fédéral N° :

Diplémé de Médecine Subaquatique Autre :

Certifie avoir examiné ce jour :

Né(e) le :

Q_))

Demeurant :

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

de I'ensemble des activités subaquatiques EN LOISIR

Ou bien seulement des activités de plongée en scaphandre autonome

des activités en apnée

des activités de nage avec accessoires

aptitude a I’encadrement et a la formation.

avec un certificat nécessitant un médecin fédéral, du sport ou qualifié (cocher) :

TRIMIX hypoxique APNEE en PROFONDEUR > 6 métres en compétition

Pratique HANDISUB Reprise de l'activité aprés accident de plongée

NOMBRE DE CASES COCHEES (obligatoire) :

Remarque(s) et restriction(s) éventuelle(s) (en particulier pour 'encadrement en plongée subaquatique...) :

Un certificat est exigible tous les ans pour la pratique de la Plongée Subaquatique (Plongée en Scaphandre
en tous lieux et en Apnée au-dela de 6 metres).

Sauf en cas de modification de I’état de santé ou d’accident de plongée, qui suspend la validité de ce certificat.

Il est remis en main propre a I'intéressé ou son représentant légal.

Consulter la liste des contre-indications a la pratique des activités subaquatiques fédérales et les préconisations de la FFESSM relatives
a I'examen médical, disponibles sur le site de la Commission Médicale et de Prévention Nationale : http://medical.ffessm.fr

Fait a : Signature et cachet :
Date :

SIEGE NATIONAL - 24, QUAI DE RIVE-NEUVE, 13284 MARSEILLE CEDEX 07, FRANCE | T +33 (0)4.91.33.99.31 | F. - +33 (0)4.91.54.77.43

FEDERATION DELEGUEE PAR LE MINISTERE CHARGE DES SPORTS | RECONNUE D'UTILITE PUBLIQUE (RUP)
SIRET 775 559 909 00012 - APE 9312Z - TVA : FR 06 775 559 909 WWW.FFESSM.FR



N

MEDICALE
ET DE PREVENTION

CONTRE-INDICATIONS A LA PLONGEE EN SCAPHANDRE AUTONOME

Cette liste est indicative et non limitative. Les problémes doivent étre abordés au cas par cas, éventuellement avec un bilan
auprés d’un spécialiste, la décision tenant compte du niveau technique (débutant, plongeur confirmé ou encadrant).

En cas de litige, la décision finale doit étre soumise a la Commission Médicale et de Prévention Régionale, puis en appel a la Commission
Médicale et de Prévention Nationale.

Contre-indications définitives

Contre-indications temporaires ou a évaluer*

Insuffisance cardiaque symptomatique
Cardiomyopathie obstructive
Pathologie avec risque de syncope

Cardiopathie congénitale*
Valvulopathies*
Coronaropathie*

Destruction labyrinthique uni ou bilatérale
Fistule péri-lymphatique
Déficit vestibulaire non compensé

Cardiologie Tachycardie paroxystique Traitement par anti arythmique*
BAV II ou complet non appareillé Traitement par béta bloquant (voie générale ou voie locale)*
Maladie de Rendu-Osler Shunt droit-gauche*

Hypertension artérielle non contrblée
Cophose unilatérale Déficit auditif bilatéral*
Evidement pétro-mastoidien Chirurgie otologique
Ossiculoplastie Polypose naso-sinusienne
Trachéostomie Difficultés tubo-tympaniques pouvant engendrer un vertige
Laryngocéle alterno barique
Oto-Rhino- Otospongiose opérée Crise vertigineuse ou décours immédiat d’une crise
. Fracture du rocher vertigineuse
Laryngologie

Tout vertige non étiqueté

Asymétrie vestibulaire > ou = a 50% (consolidé aprés 6
mois)

Perforation tympanique et aérateurs trans-tympaniques
Barotraumatisme ou accident de désaturation de l'oreille
interne*

Pneumologie

Insuffisance respiratoire
Pneumopathie fibrosante
Vascularite pulmonaire
Chirurgie pulmonaire
Maladie bulleuse

Asthme*

Pneumothorax spontané ou traumatique*
Pathologie infectieuse

Pleurésie

Traumatisme thoracique

Pathologie vasculaire de la rétine, de la
choroide ou de la papille, non stabilisée,
susceptible de saigner

KératocOne au-dela du stade 2

Affections aigués du globe ou de ses annexes jusqu'a
guérison

Photokératectomie réfractive et LASIK : 1 mois
Phacoémulsification-trabéculectomie et chirurgie vitro-

Ophtalmologie Prothéses oculaires ou implants creux rétinienne : 2 mois
Pour les N3, N4 et encadrants : vision Greffe de cornée : 8 mois
binoculaire avec correction < 5/10 ; si un | Traitement par betabloquant par voie locale*
il < 1/10, l'autre > 6/10
Epilepsie Traumatisme cranien grave*
Syndrome déficitaire sévere
Neurologie Pertes _de copn_ais§ance itérat_ives_
Effraction méningée neurochirurgicale,
ORL ou traumatique
Incapacité motrice cérébrale
Affection psychiatrique sévere Traitement anti-dépresseur, anxiolytique, par neuroleptique
Psychiatrie Ethylisme chronique ou hypnogéne

Alcoolisation aigué

Hématologie

Thrombopénie périphérique,
thrombopathie congénitale
Phlébites a répétition

Trouble de la crase sanguine découvert lors d’u bilan d’une
affection thrombo-embolique

Hémophilie*

Phlébite non explorée

Gynécologie

Grossesse

Métabolisme

Diabéte traité par antidiabétiques oraux
hypoglycémiants

Diabéte traité par insuline*

Diabéte traité par biquanides*
Tétanie/spasmophilie

Troubles métaboliques ou endocriniens séveres

Dermatologie

Différentes affections peuvent entrainer des contre-indications temporaires ou définitives, selon leur
intensité ou leur retentissement pulmonaire, neurologique ou cardio vasculaire

Gastro-
entérologie

Manchon anti-reflux

Hernie hiatale ou reflux gastro cesophagien a évaluer

indication.

Toute prise de médicament ou de substance susceptible de modifier le comportement peut étre une cause de contre-

La survenue d’'une maladie de cette liste nécessite un nouvel examen.

Toutes les pathologies affectées d’un * doivent faire I'objet d’'une évaluation et le certificat médical de non contre-
indication ne peut étre délivré que par un médecin fédéral.

médical.

La reprise de la plongée aprés un accident de désaturation, une surpression pulmonaire, un passage en caisson hyperbare
ou autre accident de plongée sévére, nécessitera I'avis d'un médecin fédéral ou d’'un médecin spécialisé selon le réglement
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FEDERATION FRANCAISE

\A
D'ETUDES ET DE SPORTS
FFE M SOUS-MARINS.
FRENCH UNDERWATER FEDERATION

IMMERSION & EMOTION Fondée en 1948, membre fondateur de la Confédération mondiale des activités subaquatiques.

AUTO-QUESTIONNAIRE PRATIQUANT/ENCADRANT
AVANT LA REPRISE DES ACTIVITES SUBAQUATIQUES DANS LE
CONTEXTE DE LA PANDEMIE AU COVID 19

QUESTIONNAIRE A RENSEIGNER PAR LE PRATIQUANT ou ENCADRANT a I’ADMISSION

Depuis le debut du confinement, avez-vous présenté un épisode de ... our NON

1- Fiéevre (Température sup. ou égale a 38°c sur plusieurs prises ) ?

2- Toux récente ou une toux aggravée sur plusieurs jours ?

3- Géne respiratoire récente ou aggravée ?

4- Douleur dans la poitrine ou un essoufflement anormal ?

5- Douleurs abdominales, des nausées ou de la diarrheée ?

6- Maux de gorge ou un écoulement nasal ?

7- Fatigue importante et anormale ?

8- Maux de téte inhabituels ?

9- Perte du gotit et/ou de [’'odorat ?

10- Variations anormales de la fréquence cardiaque ou des palpitations ?

EEENENN
ERNENEEE

S
S
2

Avez-vous ... ON
11- Fait ’objet d’'un test au Covid 19 ?

12- Eté testé positif au Covid 19 ?

[ ]
[ ]

13- Eté en contact prolongé (+ de 15 mn a moins d’1 m) dans les 15 derniers jours
avec une personne testée positive au Covid 19 ou en présentant des symptomes ?

Si réponse NON a toutes les questions, admission possible dans les conditions identiques a celle d’avant I’apparition du Covid 19

Si réponse OUI a une des questions (sauf la 11), nécessité de consulter un médecin avant la reprise ou le début de la plongée dans
le respect de I'annexe médicale produite a cet effet par la FFESSM.

Je soussigné reconnais avoir été informé qu’en I’état des connaissances sur le Covid 19, d’éventuelles séquelles liées a cette
contamination pourraient générer des conséquences dans le cadre de la pratique des activités subaquatiques.

Nom : Prénom :
Date : Signature :
SIEGE NATIONAL - 24, QUAI DE RIVE-NEUVE, 13284 MARSEILLE CEDEX 07, FRANCE | T.-+33(0)4.91.33.99.31 | F. - +33 (0)4.91.54.77.43

FEDERATION DELEGUEE PAR LE MINISTERE CHARGE DES SPORTS | RECONNUE D'UTILITE PUBLIQUE (RUP)
SIRET 775 559 909 00012 - APE 9312Z - TVA : FR 06 775 559 909 WWW.FFESSM.FR

RESET ENVOI


Christian FROELIGER
Tampon 


	01 Formulaire inscription ESD 2020
	02 Form Questionnaire Medical
	05 Formulaire Certificat Medical
	03 Formulaire Quest Covid

	Dep Naiss: 
	CodPo: 
	Ville Dom: 
	TelPort: 
	Prof: 
	Mail: 
	Aspirine: [Inconnu]
	Autre Allergie: 
	Prevenir: 
	TelDomPrev: 
	TelPortPrev: 
	Adh: Off
	Licence: Off
	Entrain: Off
	Majo: Off
	Mino: Off
	Chèque perso: Off
	Virement: Off
	Espèces: Off
	Mercre: Off
	Vend: Off
	Sam: Off
	Validation: 
	NbPl: 
	NivPlo: [-]
	DatePl: 
	NivoEnc: [-]
	DateEnc: 
	Nitrox: 
	DateNit: 
	Spec: 
	DateSpe: 
	Secours: 
	DateSeco: 
	AutreQ: 
	Mt-Adh: [30]
	Mt-Lic: [45]
	Mt-Cotis: [105]
	Mt-Maj: [50]
	Mt-Min: [0]
	Loisir: [(refusée)]
	Mt-Ass: [0]
	Total: 230
	Date Naissance: 
	Group1: Off
	Group2: Off
	Group3: Off
	Group4: Off
	Group5: Off
	Group6: Off
	Group7: Off
	Group8: Off
	Group9: Off
	Group10: Off
	Group11: Off
	Group12: Off
	Group13: Off
	Group14: Off
	Group15: Off
	Group16: Off
	Group17: Off
	Group18: Off
	Group19: Off
	Group20: Off
	Group21: Off
	Group22: Off
	Group23: Off
	Group24: Off
	Group25: Off
	Group26: Off
	Group27: Off
	Group28: Off
	Group29: Off
	Group30: Off
	Group31: Off
	Group32: Off
	Group33: Off
	Group34: Off
	Lieu: 
	NOM Prenom: 
	Date: 
	NomMedecin: 
	MedGen: Off
	MedSport: Off
	MedFede: Off
	NumFed: 
	MedSub: Off
	MedAutre: Off
	SpecMed: 
	Adresse: 
	Ensemble: Off
	Scaphandre: Off
	Apnee: Off
	Nage: Off
	Encadrement: Off
	Trimix: Off
	ApneeProf: Off
	Handi: Off
	Accident: Off
	NbCases: 
	LieuCertif: 
	DateCertif: 
	Rest: 
	AdresCompl: 
	Q01: Off
	Q02: Off
	Q03: Off
	Q04: Off
	Q05: Off
	Q06: Off
	Q07: Off
	Q08: Off
	Q09: Off
	Q10: Off
	Q11: Off
	Q12: Off
	Q13: Off
	Nom: 
	Prenom: 
	Reset: 
	Envoi: 
	Parent: [-]
	Ville Naiss: 
	Date2: 


