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Ce livret est a conserver par le JSP tout au long de ses années de formation et

ce jusqu’au Brevet National des JSP. Il devra en prendre le plus grand soin.



Objectifs de la visite médicale :

L'aptitude médicale d'un JSP n'implique pas son incorporation comme sapeur-pompier volontaire ou
professionnel.

La visite médicale a pour objet de déterminer la seule aptitude a participer aux activités de JSP. Elle
est aussi 'occasion de déceler les causes éventuelles, actuelles ou futures, d'inaptitude a étre sapeur-
pompier.

L'adolescent est I'objet de transformations physiques et psychologiques importantes. Certaines
pathologies évolutives peuvent ainsi, si elles ne s’améliorent pas, empécher I'accés au volontariat ou a la
profession de sapeur-pompier, alors méme qu'elles ne sont pas incompatibles avec les activités de JSP.

La visite préalable a l'inscription doit étre réalisée en présence d'au moins un des parents ou du
tuteur Iégal, muni du carnet de santé du JSP. L'intéressé doit étre a jour de ses vaccinations.

La visite médicale est valable un an et renouvelable annuellement, sauf affection intercurrente.

Organisation des visites médicales :

JSP 1etJSP 2:

La visite médicale de rentrée est a réaliser avant la premiére manoceuvre, cette visite peut étre faite
chez un médecin sapeur-pompier ou un médecin généraliste.

Dans tous les cas, le médecin remplira le livret médical du JSP et devra signer le certificat de non

contre-indication aux activités physiques et sportives qui sera remis au responsable de la section lors de la
1ére manceuvre.

JSP 3 et JSP 4:

La visite médicale de rentrée est a réaliser avant la premiére manceuvre obligatoirement par un
médecin sapeur-pompier.

Le médecin remplira le livret médical du JSP et signera le certificat de non contre-indication aux
activités physiques et sportives a remettre au responsable de la section lors de la 1ére manceuvre.

JSP 4 (année brevet JSP) :

La visite médicale est organisée conjointement par le SDIS et TUDSP. Le candidat est alors
examiné par le médecin de sapeurs-pompiers assisté de linfirmier au sein d’'une structure médicale du
SDIS (Cabinet SSSM, VAAM...).

Cet examen détermine I'aptitude médicale a suivre les formations de JSP 4 organisées par le SDIS
et la réalisation des épreuves physiques et techniques du Brevet National de JSP.

A l'attention des médecins généralistes sollicités pour la délivrance d’un certificat médical de non
contre-indication des activités physiques et sportives d’un jeune sapeur-pompier :

Chers consceurs et confréres,

Le jeune sapeur-pompier qui se présente a vous sera amené, dans la prochaine année scolaire, a
participer a des entrainements et compétitions sportives relevant de I'Athlétisme (course d’endurance, de
vitesse, saut en hauteur et lancer de poids) ainsi que de la Gymnastique (grimper de corde, parcours
sportif) et de la Natation. Comme pour toutes activités sportives en milieu associatif et en compétition, cela
nécessite une visite médicale de non contre-indication au sport. Le jeune vous présentera son carnet de
santé, son livret médical a compléter et a signer, ainsi qu’un certificat médical pré-rempli a compléter et a
signer.



LIVRET MEDICAL du JEUNE SAPEUR-POMPIER de HAUTE-LOIRE :

(A remplir avant la premiére visite médicale, a corriger en cas de changement d’adresse en cours de formation)

NOM & e Prénom @ ...
Date de naissance : ...............cocvenennennnn. Sexe : Fo Mo

Adresse :

Téléephone 1 i i Téléphone 2 i,
AArESSE €-MAl & ..uiieitii s

Meédecin traitant @ ... .. ..o

ANTECEDENTS :

Médicaux :

Personnels Chirurgicaux :

Traitements :

Familiaux

Allergies

Sports pratiqués :

VACCINATIONS :

Vaccins : Date Date Date Date Date Date Date

DTPcoq

Hépatite B

Anti-HBs

BCG

IDR

Autre
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1°" EXAMEN MEDICAL

DAte : o AL & e e ANNEBE ISP & et

Poids : ............ (€S Taille: ..............cm IMC: ...

Examen Cardio-Pulmonaire : Tension Artérielle : ......../......mmHg. Fréquence Cardiaque : ...............bpm
Signes fonctionnels Cardio-Pulmonaire : Ouic Nono Si OUI, LESQUEIS ettt e
Auscultation Cardio-Pulmonaire : Normaleo Anormalen COMMENTAINES & ..ceeeeireeeireeeire et
Tabac : Ouio Nono si Oui, Quantités :.......cccecevernenne Peak Flow :non faito faito e, I/min

Indication a demander : ECG : Ouio Nono, RP:Ouio Nono, EFR:Ouio  Nono

Examen Neurologique :

Signes fonctionnels Neurologiques : Ouic Nono Si OUI, LESQUEIS ettt
Reflexes Ostéo-Tendineux : Présent Membres Sup : Ouio Nono symétriques : Ouio Nono

Présent Membres Inf : Ouio  Nono symétriques : Ouio Nono
COMIMEBNTAIIES © ..ottt st st see st st ste st saesteshesaesueeueeut et eue st eaeeaeeae et eae s eae £ s es s e e £ es bbb sem b es esben b en b en eabenensea easen et st see e seenee s seenenn

Examen Rhumato-Uro-Digestif :

Signes fonctionnels Rhumatologiques : Ouic  NonO  Si OUi, LESQUEIS :..ouceieieiieiiece ettt s st
Indication a demander : Radiographie : Ouio  Nong,

Signes fonctionnels Uro-Digestifs : Ouio Nono Si OUI, LESQUEIS ettt ettt et r et st e ra e e
Examen ORL :

Signes fonctionnels ORL : Ouic Nono ST OUI, LESQUELS ettt sttt st st b e s s s e s sen s e
Examen Tympan Droit: Normalo

Tympan Gauche: Normalo
Examen Audition / voix chuchotée

Examen cavité buccale : Normalo Anormalo COMMENTAITES :.uecvecve ettt et et v st e e eanan
Indication a demander : avis ORL : Ouio  Nong, avis Dentaire : Ouio Nong,

Examen Ophtalmologique :

Signes fonctionnels Ophtalmologiques : Ouic  Nono ST OUI, LESQUELS ettt ettt ettt s st e

Acuité Visuelle a 3 ou 5 métres :

CEil Droit:  Sans correction :.......cccccevvevvnee. Avec correction :......ccccevnnne

(Eil Gauche : Sans correction ... Avec correction :........cceuueee.
Equilibre : Normalo Anormall  COMMENTAIES iu..uiiiiiciiieiee ettt st et ettt et s s saeste et st st st s e e s ses st sssrsaasareatesetes
Conclusion : Apte O Inapten Apte avec réserves O :
COMIMEBNTAITES I.reiueeerveiieesteevrertteeeeseeeaesaessaeste srseesssesesreaessesseesse srseesbesss saears sessessseste sessesses asesnssessennseste sasens sheens aesaesnsestessenssenasessesnsansnnessesns

Date, Tampon, Signature du Médecin :
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UHIOZID(‘HIHIM;:ITM Haute-Loire
SERVICE DEPARTEMENTAL
HAUTE-LOIRE D 'INCENDIE ET DE SECOURS
CERTIFICAT MEDICAL
A LA PRATIQUE DES ACTIVITES PHYSIQUES ET SPORTIVES DES
/ JEUNES SAPEURS-POMPIERS
Article L231-2-1 du Code du sport
JE SOUSSIGNE(E) .uuuvrrrrrriiiinieiiieieieeeeeeeeeasasassssssaesssseeeeeseassessrereeeraaaaaaaeeens Docteur en
médecine
Demeurant
= F OO TP SO RPPPRRRUOPPPPPRPR
Ou
i Médecin de Sapeurs-Pompiers du SDIS de
Certifie avoir eXaminé Ce JOUN ©... ...t e
i Nom et prénom du JSP
i Né(e) le
| JSP delasectionde ..........oeeeeeiiiiiiiiiiiiiiin, N° de département
! Et n’avoir constaté ce jour aucune contre-indication cliniquement décelable a la
pratigue de toutes les activités physiques et sportives des Jeunes Sapeurs-
Pompiers et plus précisément, des disciplines suivantes en compétition :
E v' Cross-country
i v' Epreuves athlétiques (saut en hauteur, poids, demi-fond, vitesse)
v' Grimper de corde
v" Natation
| v' Parcours Sportifs du Sapeur-Pompier
' v' Epreuves pratiques du brevet
| Certificat valable une année a compter du
; Faita ..o, L i
! Cachet et signature
v'= Rayer la mention inutile
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2°™e EXAMEN MEDICAL

Poids :............ (7S Taille :............... cm IMC:....coooveree

Examen Cardio-Pulmonaire : Tension Artérielle :........ Y mmHg Fréguence Cardiaque :................ bpm
Signes fonctionnels Cardio-Pulmonaire: Ouio  Nono Si OUI, LESQUEIS ettt
Auscultation Cardio-Pulmonaire : Normaleo Anormaled CoOmMMENTAIIES (..coceeicreerereirererereer e e ees
Tabac : Ouio Nono si Oui, Quantités :.......cccecevernenne Peak Flow :non faito faito e, I/min

Indication a demander: ECG: Ouio  Nong, RP:Ouio Nono, EFR:Ouio Nono

Examen Neurologique :

Signes fonctionnels Neurologiques : Ouic Nono Si OUI, LESQUEIS ettt
Reflexes Ostéo-Tendineux : Présent Membres Sup : Ouio  Nono symétriques : Ouio Nono

Présent Membres Inf : Ouic  Nono symétriques : Ouio Nono
COMIMEBNTAITES <.ttt ettt et ettt et et ettt eb et ses s es s es ea s ea s ea s es e ea seea see e Se e eee see sE 2he eh see 2heeh eateheeaeemteatene et ene et eae s ers et aesensbesansnbebenne

Examen Rhumato-Uro-Digestif :

Signes fonctionnels Rhumatologiques : Ouio  Nono ST OUI, LESQUELS et sttt e e e
Indication a demander : Radiographie : Ouio  Nong,

Signes fonctionnels Uro-Digestifs : Ouio  Nono ST OUI, LESQUELS feeiie ettt e s e s e
Examen ORL :

Signes fonctionnels ORL : Ouio  Nono SI OUI, LESQUEIS ettt sttt ettt et et st et sae st e st ane s
Examen Tympan Droit:  Normald = Anormal COMMENTAIIES fu...c.evieiueeirerirciere ettt et eb e s ber e s s st bes e ees

Tympan Gauche: Normalo
Examen Audition / voix chuchotée

Examen cavité buccale : Normalo Anormalo COMMENTAIIES (ueicvecee ettt sttt er bbb sae et sae s aerbenas
Indication a demander : avis ORL : Ouio  Nono, avis Dentaire : Ouio Nong,

Examen Ophtalmologique :

Signes fonctionnels Ophtalmologiques : Ouio Nono Si OUI, LESQUELS ettt ettt st s s saaenaes

Acuité Visuelle a 3 ou 5 métres :

CEil Droit :  Sans correction i......ccoceeeeeeveenene Avec correction :......coeeeneen.

CEil Gauche : Sans correction :......cccceevvvveunenne. Avec correction :.....ccoeeeunne
Equilibre : Normalo Anormald  COMMENTAIIES f..uiuiieieiiee ettt st ete ste st ste st stesteebesaeatesaeesesrsensssassssenssssersaesessaesnaens
Conclusion : Apte O Inapten Apte avec réserves O :
COMIMEBNTAIIES .veieierieereeeteeereeteerte e ertseeesseeseaesaesssessesssesten sseesesesaesnsesse sseesbensss saeers sessessse srsersbenssn sheens sessesssestesrsansnsesesrssnssenssessesrsassnnnsesns

Date, Tampon, Signature du Médecin :
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UHIQ:D"HMI;:;TM lske
SERVICE DEPARTEMENTAL
MAUTE-LOIRE D 'INCENDIE ET DE SECOURS
CERTIFICAT MEDICAL
A LA PRATIQUE DES ACTIVITES PHYSIQUES ET SPORTIVES DES
/ JEUNES SAPEURS-POMPIERS
Article L231-2-1 du Code du sport
JE SOUSSIGNE(E) .uuuvvrrrrririieieiiieieteeeeeeeeeasasassssssaeassseeeeessassnssneeeeeeeeaaeaaeeeas Docteur en
médecine
Demeurant
= F OO PPERRRTPPPRP
Ou
i Médecin de Sapeurs-Pompiers du SDIS de
Certifie avoir eXaminé Ce JOUN ©...... ..ot
i Nom et prénom du JSP
i Né(e) le
| JSP delasectionde ..........oeeeeeiiiiiiiiiiiiiiin, N° de département
! Et n’avoir constaté ce jour aucune contre-indication cliniquement décelable a la
pratigue de toutes les activités physiques et sportives des Jeunes Sapeurs-
Pompiers et plus précisément, des disciplines suivantes en compétition :
v' Cross-country
i v' Epreuves athlétiques (saut en hauteur, poids, demi-fond, vitesse)
i v' Grimper de corde
i v" Natation
v' Parcours Sportifs du Sapeur-Pompier
| v' Epreuves pratiques du brevet
| Certificat valable une année a compter du
; Faita ..o, Le o,
! Cachet et signature
v'= Rayer la mention inutile

11
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3%Me EXAMEN MEDICAL

Poids :............ (7S Taille :............... cm IMC:....coooveree

Examen Cardio-Pulmonaire : Tension Artérielle :........ Y mmHg Fréguence Cardiaque :................ bpm
Signes fonctionnels Cardio-Pulmonaire: Ouio  Nono Si OUI, LESQUEIS ettt e
Auscultation Cardio-Pulmonaire : Normaleo Anormaled CoOmMMENTAINES (..coeeerereerieeeerereee et s s
Tabac : Ouio Nono si Oui, Quantités :.......cccocevernennne Peak Flow :non faito fait O I/min

Indication a demander: ECG: Ouio  Nong, RP:Ouio Nono, EFR:Ouio Nono

Examen Neurologique :

Signes fonctionnels Neurologiques : Ouic Nono Si OUI, LESQUEIS feeiieie ettt
Reflexes Ostéo-Tendineux : Présent Membres Sup : Ouio  Nono symétriques : Ouio Nono

Présent Membres Inf : Ouic  Nono symétriques : Ouio Nono
COMIMEBNTAIIES <.ttt ettt ettt ces et e b et e st es s es b es eases s es s ea ee e a e ee se e seeee See e o4 She she ehesee eaeehe eateueeaeenteaeeueeas ensensensen e e see e eeneen

Examen Rhumato-Uro-Digestif :

Signes fonctionnels Rhumatologiques : Ouio  Nono Si OUI, LESQUEIS ettt sttt et s e s
Indication a demander : Radiographie : Ouio  Nong,

Signes fonctionnels Uro-Digestifs : Ouio Nono ST OUI, LESQUELS feeie ettt e st e s e e
Examen ORL :

Signes fonctionnels ORL : Ouic  Nono ST OUI, LESQUEIS ettt ettt st st ev et st st st sae s
Examen Tympan Droit:  Normalo  Anormalm COMMENTAINES ....eueeviireieniieeeie sttt sttt e s s s s en e ees

Tympan Gauche: Normalo
Examen Audition / voix chuchotée

Examen cavité buccale : Normaleo Anormalen COMMENTAITES viivieriiie ettt s e err e aer e sresresan e
Indication a demander : avis ORL: Ouio Nono, avis Dentaire : Ouio  Nong,

Examen Ophtalmologique:

Signes fonctionnels Ophtalmologiques : Ouio Nono SI OUI, LESQUEIS vttt ettt v vt v s v aevaenees

Acuité Visuelle a 3 ou 5 métres :

CEil Droit :  Sans correction i......ccoceeeeeeveenene Avec correction :......coeeeneen.

CEil Gauche : Sans correction :......cccceevvvveunenne. Avec correction :.....ccoeeeunne
Equilibre : Normalo Anormalo COMMEBNTAITES .uiviciecte et ettt et e et ettt ee b e bt beb b s bes et e s bessessen e sensse e s enseensnen
Conclusion : Apte O Inapten Apte avec réserves O :
COMIMEBNTAIIES .veieierieereeeteeereeteerte e ertseeesseeseaesaesssessesssesten sseesesesaesnsesse sseesbensss saeers sessessse srsersbenssn sheens sessesssestesrsansnsesesrssnssenssessesrsassnnnsesns

Date, Tampon, Signature du Médecin :

14
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Haute-Loire

UHIGH DEPARTEMENTALE SERVICE DEPARTEMENTAL

) D 'INCENDIE ET DE SECOURS
CERTIFICAT MEDICAL

A LA PRATIQUE DES ACTIVITES PHYSIQUES ET SPORTIVES DES

JEUNES SAPEURS-POMPIERS
Article L231-2-1 du Code du sport

JE SOUSSIGNE(E) .uuuvvrrrrririieieiiieieteeeeeeeeeasasassssssaeassseeeeessassnssneeeeeeeeaaeaaeeeas Docteur en
meédecine
Demeurant
= F SRRSO PERRTOPPPRR
Ou
i Médecin de Sapeurs-Pompiers du SDIS de
1
b s aaeeraas s araar s ra s ara e a e
Certifie avoir eXaminé Ce JOUN ©... ...t e
i Nom et prénom du JSP
i ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
I sssssssasssaas
i Né(e) le
1
1
|
i JSP delasectionde ..........oeeeeeiiiiiiiiiiiiiiin, N° de département
i Et n’avoir constaté ce jour aucune contre-indication cliniquement décelable a la
pratigue de toutes les activités physiques et sportives des Jeunes Sapeurs-
Pompiers et plus précisément, des disciplines suivantes en compétition :
v' Cross-country
i v' Epreuves athlétiques (saut en hauteur, poids, demi-fond, vitesse)
i v' Grimper de corde
i v" Natation
v' Parcours Sportifs du Sapeur-Pompier
| v' Epreuves pratiques du brevet
1
i Certificat valable une année a compter du
i = | - R Le o
1
Cachet et signature
v'= Rayer la mention inutile

15
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4°™e EXAMEN MEDICAL

Date fv s ABE fe e ANNEE ISP ittt

INOM AU IMEAECIN feciii ettt sttt st et e s s s s s s ses o ses e ses e ses 2 108 1 s0s e 18 1 ses a8 £ ses e s e ses et ses et ns e ses e ene
Poids :............ (7S Taille :............... cm IMC:....cocoveree

Examen Cardio-Pulmonaire : Tension Artérielle :........ Y mmHg Fréquence Cardiaque :................ bpm
Signes fonctionnels Cardio-Pulmonaire: Ouic  Nono Si OUI, LESQUEIS ..ottt
Auscultation Cardio-Pulmonaire : Normaleo Anormaled ComMMENTAINeS (. cvuceerereereeenereete et s s
Tabac : Ouio Nono si Oui, Quantités :.......ccccecevernenene Peak Flow :non faito faito e, I/min

Indication a demander : ECG : Ouio  Nong, RP:Ouio Nono, EFR:Ouio Nono

Examen Neurologique :

Signes fonctionnels Neurologiques : Ouio Nono Si OUI, LESQUEIS ettt
Reflexes Ostéo-Tendineux : Présent Membres Sup : Ouio  Nono symétriques : Ouio Nono

Présent Membres Inf : Ouioc  Nono symétriques : Ouio Nono
COMIMEBNTAIIES =...e ettt ettt ettt st et cee et beee et b es s es s esea b es ea s ea e s sea see e s se e ee SE e ee e4e See Hee She she ebeshe eheeae eueeneeateneeatent et enseseesersensensebnsenen

Examen Rhumato-Uro-Digestif :

Signes fonctionnels Rhumatologiques : Ouio  Nono ST OUI, LESQUEIS ettt s e st
Indication a demander : Radiographie : Ouio  Nong,

Signes fonctionnels Uro-Digestifs : Ouio  Nono Si OUI, LESQUEIS ettt ettt et s et e

Examen ORL :

Signes fonctionnels ORL : Ouic Nono Si OUI, LESQUEIS ettt ettt sttt s et s st e s aen e s

Examen Tympan Droit:  Normalo  Anormall COMMENTAINES .....cciiveiciieiereiereeeirtiete ettt et s s st eraes s eresses e ses e sessnanan
Tympan Gauche: Normalo ANormal COMMENTAITES :..ccvieeeieietiriierier ettt et ettt s tes e e s es s bt aesaesbesaennan

Examen Audition / voix chuchotée : Normalo Anormalo non fait COMMENTAIrES iu..evvevceeveieierieeee s s

Examen cavité buccale : Normalo Anormalo COMMENTAITES ©euveveieierire e vttt st s et are st e aes e see s s e et senens

Indication a demander : avis ORL : Ouio Nong, avis Dentaire : Ouio Nong,

Examen Ophtalmologique :

Signes fonctionnels Ophtalmologiques : Ouic Nono ST OUI, LESQUELS =aeieieie it ettt sttt st e

Acuité Visuelle a 3 ou 5 métres :
CEil Droit :

Equilibre : Normalo Anormald  COMMENTAIIES fu.ecuiiceieieieie ettt st se e st se s st sbestestesbesbesteateetesueatesasanssrsenssnserssssesns
Conclusion : Apte O Inapten Apte avec réserves O :
COMIMENTAITES feueeueiviiieiet et ete sttt r st e ste st st es e es et eae sheseaea et eeeeae ehesesea b es £ eseat eae see sea s es ek £seae ehsen en b es e ea eae seseasenseseat eue sessessenbesersenesreneraen

Date, Tampon, Signature du Médecin :

18
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Haute-Loire

UHION m“‘mm SERVICE DEPARTEMENTAL
D 'INCENDIE ET DE SECOURS
CERTIFICAT MEDICAL
A LA PRATIQUE DES ACTIVITES PHYSIQUES ET SPORTIVES DES
/ JEUNES SAPEURS-POMPIERS
Article L231-2-1 du Code du sport

JE SOUSSIGNE(E) 1.uuuevueurirrrirririieeeieeeeeeeeeasae s s s s ssaasssreeseessasseseeeeeeeeeeaaeaaeeens Docteur en
meédecine
Demeurant
= PP

Ou

Médecin de Sapeurs-Pompiers du SDIS de

Né(e) le
E ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
e
E
|
| JSP de la section de ........ccccvvvvviiiiiiiiiiiiieeeee e, N° de département
1
b i ieeerrrereraaaaa
!
| Et n’avoir constaté ce jour aucune contre-indication cliniquement décelable a la
1

pratigue de toutes les activités physiques et sportives des Jeunes Sapeurs-
Pompiers et plus précisément, des disciplines suivantes en compétition :

Cross-country

Epreuves athlétiques (saut en hauteur, poids, demi-fond, vitesse)
Grimper de corde

Natation

Parcours Sportifs du Sapeur-Pompier

Epreuves pratiques du brevet

ANANANANA YN

Certificat valable une année a compter du

Cachet et signature

v'= Rayer la mention inutile
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» Pour ceux qui font deux années de JSP 1 ou 2 visite chez un médecin civil.

» Pour ceux qui font deux années de JSP 3 ou JSP 4 sans passer le brevet visite chez un médecin pompier.

FAIRE REMPLIR LES DEUX DOCUMENTS

21



5éme EXAMEN MEDICAL

ANNEE ISP & oot e

Poids : ............ Kg.oveveeanne Taille : ............... cm IMC: ..o

Examen Cardio-Pulmonaire : Tension Artérielle : ......../......mmHg. Fréquence Cardiaque : ...............bpm
Signes fonctionnels Cardio-Pulmonaire : Ouic Nono Si OUI, LESQUEIS ettt e
Auscultation Cardio-Pulmonaire : Normaleo Anormale COMMENTAINES & .ccc.eveeureeireeirer ettt et s
Tabac : Ouio Nono si Oui, QuUantités :......ccoeververvenne Peak Flow :non faito fait Ot I/min

Indication a demander : ECG : Ouio Nono, RP:Ouio Nono, EFR: Ouio  Nono

Examen Neurologique :

Signes fonctionnels Neurologiques : Ouio Nono Si OUI, LESQUEIS ettt
Reflexes Ostéo-Tendineux : Présent Membres Sup : Ouic NonO symétriques : Ouio Nono

Présent Membres Inf: Ouio  NonoO symétriques : Ouio NonoO
COMIMEBNTAITES © ..vuiuieuieieieestreteste st stesteste st ste st sae st sbesaesueeueeseareese et eneersaaeaeereeeseae e es e s 4 eb e es et ek b essenbes essesses b es esbenenses essen e es e stenes seentes seeneen

Examen Rhumato-Uro-Digestif :

Signes fonctionnels Rhumatologiques : Ouio  NonO  Si OUi, LESQUEIS :....eeeeieiieiiece ettt st s
Indication a demander : Radiographie : Ouio  Nong,

Signes fonctionnels Uro-Digestifs : Ouio Nono ST OUI, LESQUEIS feeiie ettt st e s e

Examen ORL :

Signes fonctionnels ORL : Ouico Nono ST OUI, LESQUEIS ettt sttt st st ev e st s et e eaeenn
Examen Tympan Droit:  Normalo ~ Anormal COMMENTAIIES fu...c.evieirieeireriiciere ettt sttt e st ber e s s st bes e ees
Tympan Gauche: Normalo ANOrMala COMMENTAINES [ttt sttt st e st s ses et s ene
Examen Audition / voix chuchotée : Normalo Anormalo non faitc COMMENTAITES :....c.eveeereereeeereiereeeeeeeereeereeeeereereereesees
Examen cavité buccale : Normalo Anormalo COMMENTAINES ittt st st st st e e

Indication a demander : avis ORL : Ouio  Nono, avis Dentaire : Ouio Nonm,

Examen Ophtalmologique :

Signes fonctionnels Ophtalmologiques : Ouio Nono Si OUI, LESQUELS ettt sttt r v

Acuité Visuelle a 3 ou 5 métres :

CEil Droit :  Sans correction i......ccceeeeeeveenene Avec correction :.....ccoceneene

CEil Gauche : Sans correction :..........c.e....... Avec correction ..o
Equilibre : Normalo Anormall  COMMENTAIES iu..uiiiiieiieeieece ettt sttt ettt es s saeste st st st st s e et ses bt sssrssasareatesates
Conclusion : Apte O Inapten Apte avec réserves O :
COMIMEBNTAITES I.reiueeerveiieeeteerrertteeeesteeeaesaessseste srseesssessesreaessesseesse srseesbensss ssears sessessseste sessessesasesnssessennsesse sasens sbeens aessesnsestesrsanssenasesresnsansnnessesns

Date, Tampon, Signature du Médecin :
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Haute-Loire

SERVICE DEPARTEMENTAL
UHIGH DEPARTEMENTALE D 'INCENDIE ET DE SECOURS
SAPEURS = POMPIERS

HAUTE-LOIRE

CERTIFICAT MEDICAL
A LA PRATIQUE DES ACTIVITES PHYSIQUES ET SPORTIVES DES JEUNES
SAPEURS-POMPIERS
Article L231-2-1 du Code du sport

JE SOUSSIGNE(E) .uuuvrrrrrrrrrieeeiiteitieeeeeeaeessasassssssaeassseeeeessassssraeeeeeeaeaaeaaeeeas Docteur en médecine
1Y o =TU = | A= PSP

Ou

JSP de la section de ........ccceveeevieiiiiiiiiiniiis N° de département ..........cccceeeuvveennn.

Et n’avoir constaté ce jour aucune contre-indication cliniquement décelable a la pratique
de toutes les activités physiques et sportives des Jeunes Sapeurs-Pompiers et plus
précisément, des disciplines suivantes en compétition :

Cross-country

Epreuves athlétiques (saut en hauteur, poids, demi-fond, vitesse)
Grimper de corde

Natation

Parcours Sportifs du Sapeur-Pompier

Epreuves pratiques du brevet

ANANE NN

Certificat valable une année & COMPLET AU ........ccueeiiiiiiiiiiiiee e

Cachet et signature

v'= Rayer la mention inutile
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» Pour ceux qui font deux années de JSP 1 ou 2 visite chez un médecin civil.

»  Pour ceux qui font deux années de JSP 3 ou JSP 4 sans passer le brevet visite chez un médecin pompier.

FAIRE REMPLIR LES DEUX DOCUMENTS

25



6eme EXAMEN MEDICAL

Date : .coeerereee e ... Age : .. Année ISP : ..

INOM AU IMEBAECIN ©eevieee et et ettt ser et e e r e ser e seb s s s s s eh e ses b s h e s e et o s eee s eae eseh s ehe s eh s ehe s eresessh st shesenerssens
Poids : ............ (€S Taille: ..............cm IMC: ...

Examen Cardio-Pulmonaire : Tension Artérielle : ......../......mmHg. Fréquence Cardiaque : ................ bpm
Signes fonctionnels Cardio-Pulmonaire : Ouio  NonoO Si OUI, LESQUEIS .ttt
Auscultation Cardio-Pulmonaire : Normaleo Anormalen COMMENTAINES & ..ceeeviveeeire et et
Tabac : Ouio Nono si Oui, Quantités :.......cccecevernenne Peak Flow :non faito faito e, I/min

Indication a demander : ECG : Ouio Nono, RP:Ouio Nono, EFR:Ouio  Nono

Examen Neurologique :

Signes fonctionnels Neurologiques : Ouio Nono Si OUI, LESQUEIS ettt
Reflexes Ostéo-Tendineux : Présent Membres Sup : Ouio NonoO symétriques : Ouio Nono

Présent Membres Inf : Ouic  Nono symétriques : Ouio Nono
COMIMEBNTAIIES © ..ot see st st see st st ste st saesteehesaesueeueeuteaeeue et eaeeaeeae e eaeeseae £ s es£eb e e £ s bbb sembes esben b en b en eabenensea e s sen et st see e seeneea seennen

Examen Rhumato-Uro-Digestif :

Signes fonctionnels Rhumatologiques : Ouico  NonO  Si OUi, LESQUEIS :...eoeeceieiieeie ettt st er e
Indication a demander : Radiographie : Ouio  Nong,

Signes fonctionnels Uro-Digestifs : Ouio Nono Si OUI, LESQUEIS ettt et st et e
Examen ORL :

Signes fonctionnels ORL : Ouic Nono ST OUI, LESQUELS 2ttt ettt eb e s eb e s e
Examen Tympan Droit: Normalo

Tympan Gauche: Normalo
Examen Audition / voix chuchotée

Examen cavité buccale : Normalo Anormalo (0707 0010 0 T=Y 0} =1 [ TR TRT
Indication a demander : avis ORL: Ouio  Nong, avis Dentaire : Ouio Nong,

Examen Ophtalmologique :

Signes fonctionnels Ophtalmologiques : Ouic  Nono ST OUI, LESQUELS fuvetiee ittt sttt st sttt e s e en e

Acuité Visuelle a 3 ou 5 métres :

CEil Droit :  Sans correction :........cccceevenneee. Avec correction :.....ccoeeeeuen.

(Eil Gauche : Sans correction ... Avec correction :.......ccceuvenee.
Equilibre : Normalo Anormalm  COMMENTAINES fuoiuiiieeie e ettt ettt sttt ses et st sae ses s e sa seses e sa sesses et et sessnsareseesnsnenns
Conclusion : Apte O Inapten Apte avec réserves O :
COMIMEBNTAITES furieitieeiteieeiteeeeeeitteeeeestteeesteesteseaeesessesesssessesesses ssaen sheaesssesnsseeess sensee sesses sasbeesse sessee arsben sasaes sesaen sheaesnsesnsbeeasesennsesssnnesrnsenssesen

Date, Tampon, Signature du Médecin :
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Haute-Loire
SERVICE DEPARTEMENTAL

UHIGH DEPARTEMENTALE D 'INCENDIE ET DE SECOURS

SAPEURS = POMPIERS

HAUTE-LOIRE

CERTIFICAT MEDICAL

A LA PRATIQUE DES ACTIVITES PHYSIQUES ET SPORTIVES DES JEUNES
SAPEURS-POMPIERS

Article L231-2-1 du Code du sport

[ To 1 LS1S] (o [ =T () O Docteur en médecine
[T gL 0 = o A TP RST

Ou

JSP delasectionde ..........oceeeeiviiiiiiiiiiiiin, N° de département ..........cccceeeeeeennnn.

Et n’avoir constaté ce jour aucune contre-indication cliniquement décelable a la pratique
de toutes les activités physigues et sportives des Jeunes Sapeurs-Pompiers et plus
précisément, des disciplines suivantes en compétition :

Cross-country

Epreuves athlétiques (saut en hauteur, poids, demi-fond, vitesse)
Grimper de corde

Natation

Parcours Sportifs du Sapeur-Pompier

Epreuves pratiques du brevet

ANANE NN

Certificat valable une année & COMPLET AU ........oouveiiiiie i

Cachet et signature
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Page libre encart conseil départemental
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Jeunes Sapeurs-Pompiers
Haute-Loire



