FORMULAIRE D’INSCRIPTION

XTREM DIVERS ....

Club de plongée sous-marine
rue des Brualés, 17
7040 Quevy-le-Petit
Belgique

www.xtremdivers.be

ANNEE : 2012

Cotisation : 100€ a verser sur le compte 068-2510554-27
90€ de 8al8 ans

Nom Pré| T % )3

Lieu de naissance ;... " 0 Profession ... .

Adresse ... Code ... Villes S,

Tél . A GSM i FAX

........................................ Site web

(=] FOUPUUUR 2 de brevets TRITRESEERS = S

Pour les mineurs d’age

NOM & PRENOM (Parent ou Tuteur) :
ADRESSE :

CODE: VILLE :

Téléphone :

GSM :




FORMULAIRE D’EVALUATION MEDICALE ANNEE 2012

ECRIRE EN LETTRES CAPITALES OU DACTYLOGRAPHIER

NOM oo DATE DE NAISSANCE ...
A D R E S S E
VILLE ... CODE POSTAL ... o
TELEPHONE A DOMICILE ... ..o

L’historique médical repris ci-dessous a été complété au moment du processus d’inscription du postulant.
(Entourez N = non O = oui)

O /N Troubles du comportement
O /N Claustrophobie

O /N Agoraphobie

O /N Migraines / Maux de t€
O /N Epilepsie

O /N Troubles de I’
problémes d’ouie

O /N Bronchite O /N Dentier

dicap physique

pération de la colonne O /N Plus
O /N Hépatite
O /N Diabéete Séropositivité

Liste des

Signature

Cette personne s'est inscrite ou désir
(plongée a l'air comprimé). Votre avis est requis
candidat pour cette activité.

tivité de plongée en s

es physiques du

IMPRESSION DU MEDECIN

U Je ne trouve aucun défaut que je puisse considérer comme incompatible avec la plongée.
(I can not find any fault that I can consider incompatible with diving.)
O Je ne peux délivrer de certificat d'aptitude a cette personne.
(I can not issue a certificate for this person.)

Nom du médecin : .......coeevvvvveerinne

Signature du médecin : ......cccccovvrircveenenenne,




CONTRE-INDICATIONS A LA PRATIQUE DE LA PLONGEE

Cette liste des contre-indications relatives et absolues n’est pas exhaustive. Les contre-indications absolues mettent le plongeur et son compagnon dans une situation permanente de risque
¢élevé de blessure ou de mort. Les contre-indications relatives peuvent étre résolues avec le temps et une intervention médicale appropriée ou peuvent étre passageres. La bibliographie ci-
apres peut aider a clarifier des cas possibles. Les médecins de DAN (Dive Alert Network) sont accessibles pour une consultation par téléphone au n° (919) 684 — 2948 pendant les heures

de bureau. Pour des urgences en relation avec la plongée, vous pouvez appeler DAN 7j /7 aun® (919) 684 —8111 (n°® INT : 00390396057858)

OTORHINOLARYNGOLOGIQUE

Contre-indications relatives :

Un passé avec...

- Affection importante due au froid

- Perforation du tympan

- Chirurgie plastique du tympan

- Mastoidectomie

- Fracture faciale

- Radiations thérapeutiques de la téte et/ou du
cou

- Mauvais fonctionnement du
mandibulaire temporal

Otite externe récurrente

Obstruction importante du canal auditif externe

joint

¢ Mauvais fonctionnement de la trompe
d’Eustache

¢ Otite de [Doreille moyenne récurrente ou
sinusite

¢ Altération neurosensorielle ou

importante de 1’audition
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barotraumatisme
Appareillage dentaire
Emplacements de ch
complétement g

la trompe d’Eustache

interne  ai la

s aériennes su res non

e laryngotomie partielle

NEUROLOGIQ

Contre-indications relai

Un passé avec...

- Blessure a la téte avec d’aufr@
qu’une attaque d’apoplexie

- Blessure a la téte ou a la colonne vertébral®
sans déficit neurologique résiduel

- Embolisme gazeux cérébral sans résidu,
I’embolie pulmonaire étant exclue

Des migraines dont les symptomes ou la

sévérité engendrent des troubles cognitifs ou

moteurs

Noyau de cellule hernié pulpeux

Neuropathie périphérique

Névrologie trigéminique

Paralysie cérébrale sans attaque d’apoplexie

Contre-indications absolues :

Un passé avec...

- Attaques d’apoplexie autres que les attaques
infantiles fébriles

- TIA ou CVA

- Blessure a la colonne vertébrale, maladie ou
opération avec des séquelles résiduelles

- Maladie de décompression de type II
(systétme nerveux central atteint) avec un
déficit neurologique permanent

Tumeur cérébrale ou anévrisme

Signature du participant V¥

le consécutive a E

CARDIOVASCULAIRE

Contre-indications relatives :

Le nombre minimum de critéres suggérés pour
tester le stress est 13 METS

Un passé avec...

- CABG ou PCTA pour CAD

- Infarctus du myocarde

- Arythmie requérant une médication pour la
suppression de celle-ci

Hypertension

Reflux valvulaire

Prolapsus asymptomatique de la valvule mitrale

Pacemakers — Note : Les Pacemakers doivent

étre  certifiés en profondeur par les

manufacturiers,j

eal

passé avec...
- Hypertrophie sépale asymétrique et sténose
valvulaire
- Défai

iaque congestive

da a I’exercice

, kysteuse ou cavitative
a:  opération
pénétration ou traumatisme

thoracique *,
pleus i

*: L onneme
(** : Nécessité d’un test/examen a I’effort)

TROINTESTINAL

relatives :

Ulcére gastrique
Inflammation des intestins

¢ Indigestion

¢ Perturbations du fonctionnement des intestins

¢ Syndrome de vomissements post-
gastrectomique

Hernie paracesophagiale ou hiatale

Contre-indications absolues :

Constipation aigué
Obstruction chronique ou
I’intestin gréle

Fistule inter cutanée qui ne se vide pas
spontanément

Diverticule cesophagiale

Reflux gastro-cesophagial important

« Achalasia »

Hernies altérant la paroi
soutient I’intestin

récurrente  de

abdominale qui

METABOLISME ET ENDOCRINAL

Contre-indications relatives :

¢ Excés ou déficience hormonal

Contre-indicatio

¢ Diabétique sous thérapie
médication ou autre hypoglyc
orale

se déclarent
donner des
t interdite a

ORTHOPEDIQUE

Contre-i

¢ Amputation

séquences sur
respira

¢ Ostéonécrose aseptique

SANTE

cations relatives :

¢ Un passé avec...
- Abus de drogues ou d’alcool
- Crises psychotiques

¢ Retard mental

Contre-indications absolues :

¢ Anciennes crises de confusion panique
Motivation inappropriée a la pratique de la
plongée sous-marine

Claustrophobie ou agoraphobie

Psychose active ou pendant une médication
psychotrope

Abus de drogues ou d’alcool

Date V¥



CONVENTION DE LIBERATION DE TOUTE RESPONSABILITE,
D’ACCEPTATION FORMELLE DES RISQUES, DE DESISTEMENT
DE TOUTE REVENDICATION ET DEMANDE D’INDEMNITE

VEUILLEZ LIRE ET VOUS ASSURER QUE VOUS COMPRENEZ ET MESUREZ CE QUE LA
SIGNATURE DU PRESENT DOCUMENT IMPLIQUE

ACCEPTATION FORMELLE DES RISQUES LIES A LA PLONGEE ET AUTRES ACTIVITES APPARENTEES

Je, soussigné v déclare et reconnais par le présent acte avoir été pleinement informé des dangers et risques inhérents a la
nage avec tuba, a la plongée sous-marine en apnée et/ou autonome (avec scaphandre) Je suis tout a fait conscient que de tels risques peuvent entrainer
des blessures graves, voire la mort. Je me rends compte que_le ée_peuvent &tre effectués sur un site éloigné d’un caisson de
décompression. Toutefois, je décide, en toute connais ] 2 es_de plongée, méme en I’absence d’un caisson de
décompression. Je suis également consciented Y pues”liés a ansport et déplacement jusq plongée tels que, entre autres choses, des
blessures éventuelles ou la mort causé ar J du bateau de plongée ainsi que lors du transp0 er's les lieux de plongée. Malgré les
risques et dangers potentiels liés,a atiq a plongée, je souhaite m’adonner a cette activité et j’accepte I8 assume formellement tous les
risques et dangers pouvant découlg 1 et qui pourraient m’occasionner des blessures corporelles, entrainer ou la dégradation de mon
matériel.

S A LA PLONGEE E J ITES APPARE

qui m’est do
“utiliser I’équi] éri i é NS Al

en apnée et/8

A TOUTE REVEND ¢ assivolll |’egee ne ficonduite intentio e ou
 j€ pourrais avoir a I’ i
5)) : Moniteurs Xtrem

res/équipement) :

2. renonciataircje s, Di é ité, quelle qu’
ation ou fondime g i eme TS Ie xecut ires ou ayag
dduire pour bld C ¢ déces la pra ¢ avec tuba,

ct/ou autonome et dus a une négligence active ou passive des renonc1ata1res ou a une toute autre négligence, sauf flagr
t, je consens a libérer les _renonciataires de la responsabilité de toute blessure ou décés dont je pourrais étre victiy
glongée sous-marine ou autonome et/ou phase d’instruction.

nage aved

3. Lasignature @ declaratlon ni disposition orale ciataires autre

présent acte. En'0 msens a ce ¢gie par et interprétée is de ['Etat de Califogy Unis d’Amérique.
4. Dans le cas ou une clatl evrait ¢ le ou nop adite clause serait rayée du

présent contrat. Le reste di ¢ comme si la clause inapplicable n’avait jamais figuré sur le g

Par le présent acte, j’affirme étre majeur et ap
présent acte en mon nom, en toute connaissance de caus

a présente convention. Si tel n’est pas le cas, j’a
aed avec les clauses qui y son

parent, tuteur ou représentant légal signe le

J’AI LU LA PRESENTE CONVENTION AVEC ATTENTION, JE LA COMPRENDS ET J’JACCEPTE DE M’Y TENIR.

Signature du participant ¥V Date V¥

Parent, tuteur ou représentant léga (Nom) Signature

Signature du parent, tuteur ou représentant légal si le participant est mineur, et en apposant leur signature sur le présent acte, ils renoncent en mon nom a toute
revendication que je ou qu’ils pourraient avoir.



