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Annexê I au Règlêment lntérleur

(âdoplé initialemenl pâr le Conseil Fédéral du 22 novembre 2008 et modifié par le Comité Directeur du 25 octobre 2013)

Annexe 4 au Rèqlement Médical
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NON CONTRE-IttotcartOl À Ll
PRATIQU E DU PARACHUTISME SPORTIF

Je soussigné(e), Docteur

f] [,tédecin diplômé de médecine aéronaulique

[ [ilédecin du spon

E Autre

Certifie avoir examiné ce jour:

M

Né(e) le

Demeurant

à

! Première licence
E Renouvellement

- ReDnse âDres ârrêi médrcal
Ll Tandem

Ne pas avoir conslaté cejour, sous réserue de l'exactilude de ses déclarations, de conire-indication cliniquement
décelable :

! à h pratique du parâchutisme sportif(sâut d'aéroneD
E à la pratrque du parachutisme ascensronnel llracté-treuillé)
LJ à là pratrque du parâpente

! BgE!'icllglg (verres conecteurs, etc.)

! Pré6ente une contrê-indicâlion (précisez)

Fâil à

Le jeune sportif de 15 à '16 ans désigné cldessus a bénélicié des exaûens prévlrs pâr la réglementation FFP et
qu'il ne présente pas de conlre-indication clinique à la pratique des âctivités désignées. L'âge de 12 ans est
requis pour asceîsionne I et pârâpente.

Je cerlifiê avoi. pris conneissance de la lisiê dês contrê-indicâüom à lâ prâtiqu€ du parachutismê éiâbliê par la
Commi.sion Médicâlê dê lâ FFP êt dê lâ réglêmentation en matière ds délivrânêe dæ cêrtlficât6 médicaur au 3€in dê

signeture et cachet

Le présênt certlflcat eslvalable pour l'année en cours sauf maladie intercurentê ou accldent, remi6 ên main3
propres à l'intéræsé(e) qui a été informé(e) des risques encourus en cas de fâusse déclâ.âtlon. La lbte de§
conlre-lndlcâtlons âux actlvlté3 fédérâlæ est consultable sur le site lédéral www.ffD.asgo,fI

En ca6 d'lnaptltude,
adressor ce ceriificai médical eu Médecin Fédérâl Nâlionâl- 62, rus de Fécamp - 75012 PARIS (§ous timbre secrel

Eo câ6 de déroqation demandée par le candidat
Adrêsser lâ fi.hê ûédicâlê êr lâ dêmânde écrile de dérooation du candidâl au l\,|édecin FédéÉ1 lnlêr Réqional
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\FFP
DE PARACHUIISNE

CONTBE-INDICATIONS A LA PRATIQUE OU PARACHUÎISME SPORTIF
Liste non limilaüve. Les problèmes dôiveît êlre âbordés cas par @s, avec un bilan spécislisé si nécessaire, en iensnt compte du niveau iechn'que.

En cas de lili,ge, la décision fnale doit êt.e soumise à la cmmission Médicale.

Altitude : zl000m hypoxie,
hypobarie,

hypothemie, stress
Vitesse: 180 km/h en chute. S à 15

Contre-indic€tions délinitives Contre-indc€tions temporaires

Cardiologie

Cadiopalhie 6n9énitale ou âcquise
Trouble de lâ Mduction
my@rdilue,pemânenle ou
pôroryslique, blocs de branche gauche,

lnsutrsanæ @ronârienne dinique ou
élêdrique, poniages aftének ou âulres
Valvulôparhies symplomâtiques
HlDerrênsion ênâielle Dermanenle

Hypertension a.térielle non @ntrÔlée
Tmitemeni aniLarythmiquê à évaluer
Trditemenl bétâ-bloquant à évaluer

Appareil locomoteur el squ6lette

Afiectioæ osléo-aniolaires el
musùlGtendind*s en évolution.
séquelles lonctioJlnêlls§ graves,
afbction§ congénitalês ou acquises
Luxation Écidivante de I'épade
hslabitilé rotutienne mâjeue
Afieclion lhumati§male chronique ou

Spondyloli$ésbinslable avecsisæs
fonciionnels aigus ou chbniq@s
Hemie disc.le avæ siqnes

Amprnaiion d'un segment dê membr€

DouleùB Échidiennes , .@niuation
des @urbures, i.oubl* de lâ §taüque à

Osiéosynlhèse en plaæ
Séquellês de rBclurc du Éc* s, de
hemie discale non neurologique à

Pneumologie

Afieclion pulmonaire ch.onique æ
tolerânt pa§ l'trypobaÈ o! I'hypone
BPCO, dilôtation des brcnches,
sy.drcmesrestrictif§ ( lobectomie,

Pnêùmolhoràx Écidivânl

Pneumopalhie en évolulion

Oto-rhino]aryngologie

Affedioî chroîique de l'oeillè moyenne
obstrüction pemanerne de lâ lbmpe

Cophose uni ou bilatérale
Trôuhle æma.enl dù Estibule

Affection âigue i.lèrcurente

Ophtalmologie

Fragilisalion du globe o@laire (chirurgie
ouverto. mYopieforte, lraumalisme)
Aüriié inf à €,/10 avec coEection, le
mêilleur à 6/10,1ê plus faible à 1/10

Chitu.gie refrâciiÉ à évaluer
DlschroûalopsÉ (ISHIHARA), â!€riir

T.ailemenl par béta bloquani tophuê à

Neurologie
Trcuble§chroniqæsou pâroxysliques

Efirac1,on méningéê reurud'irulgiele,
Irâumalisme crânien gave à évaluer

aloolisme ei loxicomanies avéés
TBilement adioMique, antidépresseur,

Hémâtologie
Hémopalhies, spléoomégâlies

Endocnnologie
oiabèIe insulino dépendant
Affeclion aigæ ou chmnique Pouvant

Diâbèle non insutino dépendanl à

Gâstro-entérologie
Dyslonclion de la paroi abdominale
Séquelles chirurgicales (ciÉlrice Hemie hiâtale, rcfu( coloPathie à

Génito'urinaire sédudl* âvéées de chirumie

Toute DrIsê dê nxi<ticâment ou cle êubstanc€ 3u.cepïbl6 d€ modlilê|i ls comporlem€nt peÜt ar€ unê Gtusâ ds contrê_indicâtlon

ü-*p,i;;;;;;;;# après un accraenr on criuta ou au poêer nécê€3itêrâ r,âvis d'un Médêcin du sporr ou d un spéci.r§to

lô.hie-.b lr



Règlement Médlcel Fédérel de l. Fédéretlon Françalse de PâEchutlsme
Ann€xê l au Règlsmenl lnlérieur

(adopté inilialement par le Conseil FédéËl du 22 novembre 2008 et modilié par le Comité Direcleur du 25 oclobre 2013)
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.ü,\FTP
Questionnaire médical

(à faire remplir par le candidat)

Annexe n' 2 au Règlement Médical

NOM

'll Avez-vous déià été opéré (e) ?

Date de naissance i_ll_ll_l Lieu de naissânce

Niveau de pratique Nombre de sauts

PRÉNoNI

o out onon

Si oui, de quoi ?

2/ Avez-vous eu un traumatisme crânien ?

Si oui, quand et avec quelles conséquences ?

o out onon

3/ Avez-vous (ou avêz-vous eu) une ou des maladies particulières ? o oui o non

Si oui, lêsquêllês ?

ltl Plenez-vous des médicaments actuellemênt ? o out onon

Si oui, lesquels ?

5/ Avez-vous déià eu une entorse, une fracture

ou une luxation ?
Si oui, quand et quelle en est la localisation ?

o out onon

o out onon

6/ Portez.vous des lunettes ?

Des lentilles de contact ?

Avez vous un problème auditif ?

7/ Êtes-vous à jour de vos vaccinations ?

o oui onon

o oui onon

o oui onon

o oui onon
(Tétanos - Polio)

8/ Autres remarquês

Jê soussigné(e)

atteste sua l'honneur que ces déclalations sont sincères etvéritables.

Fâit à .........-.............-........... lê ...........-.----..-..---..

Signature


