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Association TNl Francophans

NOM o e
Formulaire Médical Prénom ..o
2013
Date de naissance : ...... ........../.......
Je reconnais m'étre informé de la législation @oage ...........cccuveiiiiiiiiiieiiie e [Jou - CJNON
Je sais que je dois vérifier le caractére non doges médicaments que je prends.....................|:| oul - [JNON

Je demande une autorisation d’usage a des finspbétiques en référence aux listes AMA/WADAOUI — [] NON

En cas de réponse positive a cette derniére questiprésent document doit, si I'agrément médisalobtenu par le
demandeur, étre transmis au médecin de I'ASABrl|Erancis NDE, Allée Paul Ooghe, 16 a 1070 Anderét,

accompagné d’'une note explicative du médecin, gaax) produit(s) concerné(s)

Signature pilote — Handtekening piloot

Mesdames et Messieurs les médecins,
Concerne : Formalités médicales en cas de demande de licence ASAF

Afin de préserver le droit a la vie privée des demandeurs et, particulierement, ici, le secret médical, certaines
procédures ont été revues.

Le candidat licencié devra vous présenter, outre ce «formulaire médical ASAF» qu'il aura préalablement complété et
qui reprend l'inventaire des points sur lesquels il vous est suggéré de porter votre attention, un (ou plusieurs) formulaires
de passage d’examen complémentaire, le formulaire de demande de licence reprenant le « Talon/Attestation » a I'en-
téte de I' ASAF et éventuellement les « Talons/Attestations » & I'en-téte du RACB et de la VAS.

En fonction des résultats de I'examen pratiqué, vous pourrez inviter le demandeur & se soumettre d des examens
complémentaires, si vous les frouvez nécessaires (ECG, ECG a I'effort, examen ophtalmologique, etc.).

Pour les demandeurs de 45 ans et plus un examen du type ECG a I'effort est obligatoire.

Au terme de I'examen médical vous déciderez d'accorder, ou non, votre agrément.

La validité de cet agrément est de trois mois, au maximum.

Vous conserverez le présent formulaire et compléterez le « Talon/Attestation» & I'en-téte de I'ASAF repris sur le
formulaire de demande de licence. Cette Atftestation comportera votre signature et votre numéro INAMI ainsi que
I'agrément accordé. L' ASAF s'y conformera de maniére inconditionnelle.

A la demande du candidat licencié, vous pouvez également lui remettre le document complété, comportant les
« Talons/Attestations » destinés au RACB et & la VAS.

En cas d'examens complémentaires (demandés ou obligatoires), les résultats de ceux-ci seront transmis au médecin
responsable de la Commission Médicale de I'ASAF, laquelle statuera sur la durée de validité de ceux-ci.

Dr Francis NDE, Allée Paul Ooghe, 16 — 1070 Anderle cht- 0485/ 86 10 15 - ndefrancis@yahoo.fr

Veuillez agréer, Mesdames et Messieurs les médecins, nos salutations les plus distinguées.

Jean-Louis DELABY
Secrétaire Général de I' ASAF



NOM I
Formulaire Médical 2013/1 PrENOM & ottt ettt
Poids: ., Kgs/Taille ivvveeeeeeiiiii, cms
Date de NAISSANCE | ..icciiciriiiiiiiiiiiesmmmme e s s e s e s ssnnee s
Examen Clinique 2013 A compléter par le médecin

Appareil circulatoire/

[0 T8 g BT 11N | =1 (T o PP TR TP
PoUIS QU repOS i /MIN. - TENSION AU FEPOS: ....commmsveeueesreesieaseeseeeseeaaeeseeneeeas m.Hg
Pouls aprés effort (épreuve de Martinet, 10 géRIMAES ProfoNdes) : ........ccoeiiiiiiieiieieee e mmégulier

Appareil respiratoire

U LT 1 =1 1o USRS PRURTRTRN
Dyspnée de repos : Qoui  Onon Cyanose : Qoui  Onon
Cicatrice : Qoui Onon

Abdomen

Souple : Qoui Onon Tympanique Qoui Onon
Cicatrice : Qoui Onon Indolore QOoui O non
Souffle : Qoui Onon Masse Qoui Onon
Articulations

Existe-t-il des anomalies ? des amputations ? O oui (O non

Existe-t-il des anomalies aux muscles ? Qoui Onon

Existe-t-il des cicatrices ? Qoui Onon

Colonne vertébrale
La mobilité est-elle normale Qoui Onon Cyphose Qoui Onon

Scoliose Qoui Onon Lordose Qoui Onon

Systéme nerveux

Réflexes tendineUX 2 oo CULANES ? et et e
La marche, les yeux fermés, est-elle stire? Ooui (O non
0] ] 01T o SOOI
Audition
Ouies normales : Droite: Qoui (O non
Gauche: Qoui Onon
Vue
Acuité visuelle trouvée:
SANS correction: Eil droit......ceevveenne /10
AVEC correction: Eil droit......ccceveene /10
Port de lunettes: Qoui Onon
Port de lentilles de contact Qoui Onon

Vision des couleurs : selon test ISHIHARA (O Normale () Anormale




Formulaire Médical 2013/2 Nom/ Prénom :

Questionnaire confidentiel (a compléter par le demandeur, préalablement a I'exmen)

Souffrez-vous ou avez-vous souffert d’'une affectich

a.) aux poumons, voies respiratoires (asthme, bitmcduberculose, pneumothorax ooui—0Onon | L

b.) cardio-vasculaire (infarctus, hypertension,naieé angine de poitrine, trouble du
rythme, palpitations, perte de connaissance) ?

c.) du systéeme nerveux (commotion cérébrale, \e=tigpilepsie, trouble de
I’équilibre, paralysie) ?

QOoUI—0ONoON | .,
ooui—0ONnoN |

d.) de l'estomac et des intestins (ulcéres a lreaty maladie de Crohn ou autres)? ooui—0Onon |

e.) aux muscles, a la colonne vertébrale et aioutations (fractures, hernie discale,

sciatique, lumbago, rhumatisme articulaire aiglygmthrite chronique) ? OCOUI=OMON e

f.) du foie et de la vésicule biliaire (jaunisse) ? eIV ET@ N 1Te]s I
g.) aux glandes endocrines ou maladies du sanm{(tley diabete) ? QOoUI—ONON | .iiiiiiiie i,
Avez-vous encore souffert d’autres maladies, d’afteéions ou infirmités ? Qoui—0ONnoNn | L.
Lesquelles? e

Avez vous déja été opéré ? OO0UI—=ONON | .iiviiiiiiiiiiinns

Votre ouie est-elle défaillante Oreille gauche QOUI—ONON | cviiiiiiiiiniennns
Oreille droite ONVIEON 1[o] s I TP

Votre vue est-elle défaillante Oeil gauche Qoui—Onon |
Oeil droit ooui—Oonon |

Portez-vous des lunettes/des lentilles de contact ? ooui—0non |
La vision des couleurs est-elle normale ? OQO0UI—ONON | cvieiiiiiiieaaeenen
Date du dernier examen ophtalmologique: | | l.... Lo |,
Prenez-vous régulierement des médicaments ? Sesqguels ? Qoui—0ONoN |
Etes-vous atteint d’'une infirmité ou invalidité 3i oui, précisez ? Depuis quand ? QOoUI—ONON | .,
Pratiquez-vous réguliérement une activité sporiugre que le sport automobile ? OO0UI—=ONON | .,

Souffrez-vous d’allergie (eczéma, rhume des fasthme, allergie médicamenteuse) ? Qoui—OnNon | .......cccevennnes.

Avez-vous déja été transfusé ? Si oui, pourquoi ? oouUi—ONoN | .iiiiii e

Portez-vous une prothése dentaire ? ooui—ONoN | i

Date du dernier vaccin pour e tetan0os e e

Pour les plus de 45 ans
Date du dernier examen cardiologique avec éprel@ort e

Déclaration & signer par le licencié

T SOUSSIGNE,......oeeeerereiecie et ss s déclare que jai informé exactement le médecin quant & ma condition
psychophysique et mes affections antérieures et je m'engage a communiquer par écrit, aux Présidents des commissions médicales
prés desquelles j'ai demandé une licence, les modifications de mon état de santé et ce compris la prise de médicaments répertoriés
dans la liste des médicaments dopants (listes AMA/WADA).

Signature (précédée de la mention MAaNUSCHLE « I @PPIOUVE ) ....c.ciiieriieeriereeseesesmmmmneeseeseeseeseessessessessesssesessesseessmmmmmsessessessessesssessessessessessessese

Fait @ e L e e 2013

Signature et cachet du médecin




