CONTRE-INDICATIONS à la PLONGEE en SCAPHANDRE AUTONOME

Cette liste est indicative et non limitative. Les problèmes doivent être abordés au cas par cas, éventuellement

 avec un bilan auprès d'un spécialiste, la décision tenant compte du niveau technique

(Débutant, plongeur confirmé ou encadrant).

En cas de litige, la décision finale doit être soumise à la Commission Médicale Régionale, puis en appel,

 à la Commission Médicale Nationale.
	

	
	Contre-indications définitives
	Contre-indications temporaires

	Cardiologie
	Cardiopathie congénitale   

Insuffisance cardiaque symptomatique

Cardiomyopathie obstructive

Pathologie avec risque de syncope

Tachycardie paroxystique

BAV II ou complets non appareillés
Shunt D‑G découvert après accident de décompression à symptomatologie cérébrale ou cochléo-vestibulaire 
	Hypertension artérielle non contrôlée

Infarctus récent et angor

Péricardite

Traitement par anti arythmique ou  

bloquant 

	Oto-rhino-laryngologie
	Cophose unilatérale

Evidement pétromastoïdien

Ossiculoplastie

Trachéostomie

Laryngocèle

Déficit audio. Bilatéral à évaluer par audiométrie

Otospongiose opérée
	Episode infectieux 

Polypose nasosinusienne

Obstruction tubaire

Syndrome vertigineux

Perforation tympanique

	Pneumologie
	Insuffisance respiratoire 

Pneumopathie fibrosante

Vascularite pulmonaire

Asthme à évaluer (*)

Pneumothorax spontané ou maladie bulleuse, même opérés

Chirurgie pulmonaire
	Pathologie infectieuse

Pleurésie

Traumatisme thoracique

	Ophtalmologie
	Pathologie vasculaire de la rétine, de la choroïde, ou de la papille

Kératocône

Prothèse ou implant creux
	Chirurgie du globe oculaire sur 6 mois, y compris laser

Décollement rétinien



	Neurologie
	Épilepsie

Syndrome déficitaire sévère

Pertes de connaissance itératives

Effraction méningée neurochirurgicale, ORL ou traumatique
	Traumatisme crânien grave à évaluer



	Psychiatrie
	Affection psychiatrique sévère

Incapacité motrice cérébrale

Ethylisme chronique
	Traitement antidépresseur, anxiolytique, par neuroleptique ou hypnogène

Alcoolisation aiguë

	Hématologie
	Pathologies graves de la crase sanguine à évaluer
	

	Gynécologie
	
	Grossesse

	Dentaire
	
	Caries non traitées

	Métabolisme
	Diabète traité par insuline : à évaluer (*)

Diabète traité par antidiabétiques oraux (hormis biguanides)

Troubles métaboliques ou
	Tétanie / Spasmophilie

endocriniens sévères

	Dermatologie
	Différentes affections peuvent entraîner des contre-indications temporaires ou définitives

Selon leur intensité ou leur retentissement pulmonaire, neurologique ou vasculaire

	Gastro-Entérologie
	Manchon anti-reflux
	Hernie hiatale ou reflux gastro-œsophagien à évaluer

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

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

	(*) Les diabétiques insulinodépendants et les asthmatiques intermittents doivent faire l’objet d’une évaluation, et le certificat médical de non contre indication ne peut être délivré que par un médecin fédéral

	La reprise de la plongée après un accident de désaturation, une surpression pulmonaire, un passage en caisson hyperbare ou autre accident de plongée sévère, nécessitera l'avis d'un Médecin Fédéral ou d’un médecin spécialisé selon le règlement intérieur de la C.M.P.N. ; ce certificat médical devra être visé par le Président de la Commission Médicale Régionale.
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           U.S.O.MONDEVILLE  PLONGEE

3, Rue Ambroise Croizat 14120 MONDEVILLE

            Tèl : 02.31.84.78.30
            FICHE D’INSCRIPTION 2018 / 2019
NOM :.......................................................................

PRENOM :.......................................................................

ADRESSE : ……………………………………………………

CODE POSTAL :………………COMMUNE :…………………………………………

PROFESSION :…………………………………………………………………………

COURRIEL :………………………………………………………………………………

PERSONNEL :............................ PROFESSIONNEL :.....................................

PORTABLE :……………………………………..

NE LE :……………………A :……………………………………………………………

DEPARTEMENT DE NAISSANCE :……………………………………………………

ASSURANCE INDIVIDUELLE :   oui

non

Si oui : LOISIR 1    LOISIR 2    LOISIR 3

Voir le document joint « informations assurance » 

EN CAS D’ACCIDENT, PREVENIR : Mr/Mme ………………………………………………

ADRESSE : ………………………………………………………………………………..

CODE POSTAL :………………COMMUNE :…………………………………………….

PERSONNEL :.............................. PORTABLE :..................................................

ALLERGIES A L’ASPIRINE :         AUTRES :………………………………………

J’autorise la diffusion de ma photographie sur le site du club.  oui.      non.

Le règlement intérieur est la disposition des adhérents au local.
Reprise des entraînements le 12 septembre 2018 :   
(Site du club : www.usom-plongee14.fr )
FORMATIONS ET DIPLOMES 
 Je suis débutant    Je suis niveau : N………..

Je souhaite suivre la formation N1
N2 N3
 N4
 initiateur 
Je possède le brevet fédéral de plongée :  initiateur  MF1  MF2 

Autres :…………………………………………………….

Je possède  la carte mer  le permis côtier  le permis hauturier
 Je possède le certificat de radiotéléphoniste restreint.

 Je suis T I V      certificat n° :………………………

---------------------------------------------------------------------------------------------------------
Je souhaite recevoir les informations concernant la vie du club soit :
par courriel sur ma boîte mail : merci d’écrire bien lisiblement l’adresse 

courriel au verso de cette page.
par courrier (je joins 1 ENVELOPPE TIMBREE FORMAT 11 × 22

                                
       et 1 ENVELOPPE TIMBREE FORMAT 14 × 21)
TOUTES LES ENVELOPPES TIMBREES SERONT AVEC LE NOM ET L’ADRESSE  

· UN CERTIFICAT MEDICAL (MEDECINE SPORTIVE OBLIGATOIRE)


(Faire remplir les documents joints)

· UNE PHOTO D’IDENTITE            

·  AUTORISATION PARENTALE (si nécessaire, à demander aux secrétaires)
· LE CHEQUE D’INSCRIPTION A L’ORDRE DE USOM PLONGEE
Un chèque à l’ordre de Cmcas de Caen pour les adhérents des IEG
FAIT A :……………………………..       LE :………………………………………..

SIGNATURE

TOUT DOSSIER DOIT ETRE IMPERATIVEMENT RENDU COMPLET POUR LE MERCREDI 17 OCTOBRE 2018 
 CERTIFICAT MEDICAL.

Je soussigné, Docteur…………………………………………………..
 Médecin diplômé de médecine subaquatique

 Médecin fédéral n°

 Médecin du sport (qui ne peut pas signer ce document pour les brevets de jeunes
 plongeurs de 8 à 14 ans, pour les plongeurs handicapés ou pour la reprise de la plongée
 après un accident de plongée)
        Certifie
 SHAPE 


 SHAPE 



 SHAPE 


Remarques éventuelles :
Fait à




le : 

Signature et cachet

Nombre de case(s) cochée(s)  (obligatoire)

Le présent certificat, valable 1 an sauf maladie intercurrente ou accident de plongée, est remis en 
mains propres à l’intéressé(e) qui a été informé(e) des risques encourus notamment en cas de 
fausse déclaration.
�








PHOTO


(À coller)


Merci !





Ne pas avoir constaté ce jour, sous réserve de l’exactitude de ses déclarations, de contre-indication cliniquement décelable :





à la pratique de l’ensemble des activités fédérales de loisir


à la pratique des activités fédérales de loisir suivantes :





à l’enseignement et à l’encadrement de la plongée


au passage du brevet suivant :





Avoir examiné ce jour





Nom :			prénom :


Né(e) le :		Demeurant :








Ne pas avoir constaté ce jour, sous réserve de l’exactitude de ses déclarations :


 de contre-indication à l’ensemble des compétitions fédérales


 de contre-indication aux compétitions dans la discipline suivante :








