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EKOMARIN KAYAK DE MER
Uzunçarşı Caddesi No: 15, KAŞ 07580, Antalya – TURKEY
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Tel: + 90 242 836 3614 
Fax: + 90 242 836 3615

ekomarin@eko-natura.com         www.dragoman-turkey.com
Formulaire médical personnel
L’information que vous inscrivez dans ce formulaire est de première importance. En effet, elle permet à nos guides de réduire les risques de complications en cas de blessures ou de maladie et de préparer un plan de secours adéquat en cas d’urgence. La rétention de certaines informations est susceptible de conduire à des complications en cas de blessures ou maladie et de compromettre la qualité des secours apportés en cas d’urgence. Les informations que vous nous transmettez ainsi restent confidentielles et ne compromettent pas votre participation aux excursions.
Nom du participant: ______________________________________________ Date: ____________     Nom du circuit: ____________

Date de Naissance: ____________ Sexe: _____ Taille: _____ Poids: _____ Groupe Sanguin: ____     Date du circuit: _____________

Etes-vous fumeur?
OUI (
Etes-vous sujet à une quelconque phobie?

                                 (ex. Peur de l’eau, des profondeurs, du noir etc.) 
OUI (
Avez-vous ressenti un quelconque changement dans votre 
                                   condition physique au cours de l’année passée?
OUI (
Suivez-vous un traitement médical actuellement?
OUI (
Avez-vous déjà eu une grave maladie, blessure ou opération? 
OUI (
Avez-vous été hospitalisé ou victime d’une blessure grave au cours 
                                   des cinq dernières années? 
OUI (
Portez-vous des lentilles de contact? 
OUI (
Avez-vous eu des problèmes suite à un traitement dentaire? 
OUI (
Avez-vous une quelconque allergie (alimentaire ou non)?
OUI (
Avez-vous ou avez-vous eu:

De l’arthrite?
OUI (
De l’asthme ou le rhume des foins?
OUI (
Une maladie cardiovasculaire (problème de coeur, attaque cardiaque)?
OUI (
Une insuffisance d’une artère coronaire, une attaque, 
                                   une artériosclérose? 
OUI (
Des évanouissements ou des crises d’épilepsie?
OUI (
Une hépatite, jaunisse, ou une maladie du foie?
OUI (
Une haute tension (pression sanguine élevée)?
OUI (
Le SIDA?
OUI (
De l’urticaire ou érythème?
OUI (
Rhumatisme inflammatoire (articulations enflées et douloureuses)?      OUI (
Des problèmes de reins?
OUI (
Une basse tension (pression sanguine)?
OUI (
Des tendinites, des ténosinovites, le syndrome du canal carpien ?
OUI (
Avez-vous eu un saignement anormal lié à une opération antérieure 

                                   ou un autre traumatisme?
OUI (
Un quelconque problème sanguin?
OUI (
Aux Femmes: Etes-vous enceinte? 
OUI (
Autres 
OUI (
En cas de réponse positive aux questions ci-dessus, nous vous prions de nous donner des précisions sur la nature de votre condition physique et sur les précautions qui doivent être prises: 


Prenez-vous les médicaments suivants?

Antibiotiques ou sulfamides
OUI (
Anticoagulants (fluidifiants sanguins) 
OUI (
Anti-inflammatoires 
OUI (
Cortisone (stéroïde) 
OUI (
Digitale ou médicaments pour le coeur 
OUI (
Insuline
OUI (
Analgésiques 
OUI (
Nitroglycérine 
OUI (
Si oui, inscrivez le nom de ces médicaments svp (et autres) 

___________________________________________

Etes-vous allergique à ces produits?
Anti-inflammatoires 
OUI (
Aspirine 
OUI (
Barbituriques, sédatifs, somnifères 
OUI (
Codéine ou autres narcotiques 
OUI (
Iode 
OUI (
Anesthésiques locaux 
OUI (
Pénicilline ou autres antibiotiques 
OUI (
Sulfamides 
OUI (
Si oui, détaillez le problème svp (ou autres)

___________________________________________

Date de votre dernier vaccin ou rappel contre le tétanos: 

______________________________

(Note: il est obligatoire d’avoir été vacciné ou d’avoir fait un rappel contre le tétanos au cours des dix dernières années.)

Evaluez votre condition physique et votre état de santé: 

Suffisant ( Moyen ( Au-dessus de la moyenne ( Excellent (
Evaluez votre niveau de natation:

Ne sait pas nager ( Médiocre ( Suffisant ( Bon (

Nous vous prions de noter ci-dessous une maladie, un problème de santé ou une condition physique particulière qui n’a pas été évoqué ci-dessus et que vous souhaitez nous communiquer:

Personne à contacter en cas d’urgence:

Nom: ___________________________________ Téléphone: _____________________________Parenté: _____________________

Adresse: ____________________________________________________________________________________________________ 

Nom du médecin: __________________________________________________________ Téléphone:_________________________

Je certifie avoir honnêtement répondu aux questions énoncées ci-dessus; je comprends que la rétention de certaines informations est peut conduire à des complications en cas de blessures ou maladie et peut compromettre la qualité des secours apportés en cas d’urgence. En cas de changement de mon état de santé ou de ma condition physique qui compromettrait ma capacité à participer aux excursions, je m’engage à communiquer ces informations immédiatement à Ekomarin Kayak de Mer et / ou au responsable du circuit pour Ekomarin.

Nom: _____________________________________________ Signature: ________________________ Date: ______________

Si le participant a moins de 19 ans, un parent ou un tuteur doit signer cette déclaration:
Nom du parent/tuteur _________________________________Signature ________________________ Date:_______________
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