FICHE SANTE
www;archathle.eu S ta g e S é té 2 02 5

NOM €t PréNOM AU PartiCiPaNT & ...oooieeee ettt ettt ee e eet e e sttt ee st teastesesntesaesesaseesnee seneessnnessns

Date de NaiSSaNCe : ......ccccevvvveeeviineereeeeineeenn,

e LYY= S TTRRPRRRT

Personnes a contacter en cas d’urgence :

L1 NOM et et Téléphone : .....cccvvevrveeuenenn. Lien de parenté : ......cccu.......
2. NOM & e Téléphone : .....ccccevvvvvvvenenee. Lien de parenté : ...................

Santé du participant :

Etat de santé de 'athléte : TB / Moyen Groupe sanguin : ..........
N LY =TSR
L’athléte est-il en ordre de vaccination contre le tétanos ? OUI / NON

Précisez I’année de derniére vaccination : .....cccoeceeveevveeeeeeeennn..

Eléments auxquels il faut étre attentif :

En cas de besoin (maladie, blessure, accident, ...) :

» Non-urgent :
L’entratneur appellera dans un premier temps les responsables/personnes de contact de
I"athlete afin de voir s'il est possible de venir le rechercher. Si I’entratneur ne parvient
pas a joindre les responsables/personnes de contact et qu’il estime qu’un avis médical
est nécessaire, il fera alors appel a un médecin généraliste local.

» Urgent:
Si I’entraineur estime gqu’une prise en charge médicale et rapide est nécessaire, il fera
alors directement appel au service de secours (112). Les responsables/personnes de
contact de I’athléte seront ensuite immédiatement prévenus.

Nom et prénom du signataire (responsable si athléte mineur) + signature :




