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Formulaire médical personnel

(A remplir intégralement avec votre médecin traitant ou sportif)

1. Antécédents médicaux

1.1. Avez-vous déja souffert (ou souffrez de) des troubles / maladies suivantes??

Pathologie Oui / Non | Période | Précisions Traitement
Hypertension

Diabete

Troubles pulmonaires

Troubles cardiaques

Troubles du foie

Troubles rénaux

Troubles de I'audition
ou de la vision

Epilepsie

Autres (aussi
neurologiques ou
psychologiques)
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1.2. Interventions chirurgicales

Avez-vous déja subi des interventions chirurgicales sérieuses? Oui / Non
Si “oui”, spécifiez, date

2. Allergies:

Etes-vous allergiques a (si oui, veuillez préciser

=  Meédicaments:

LI o YU g U] SRR
LI Y U | o SRR

3. Divers:

Prenez-vous actuellement des médicaments? (Mentionner également |'utilisation de la
pilule)

Oui / Non
Si “OUI”, PrECISEZ: oottt sttt er e er s e eene e
Etes-vous enceinte? Oui/ Non
Si “OUi”, dePUIS QUAN: .c.eeeeeiecre ettt sae b ere e
Etes-vous fumeur? Oui / Non
Si “Oui”, combien de cigarettes par JOUr? ... evevieeccecce e

Comment évaluez-vous vous-méme votre condition physique?
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4. Résultats clinique:

La pression artérielle, le poids, I'auscultation du coeur et du poumon, le pouls au repos et
d'autres résultats cliniques pertinents.

5. Déclaration du médecin traitant ou sportif:

Je soussigné, docteur en médecine, déclare qu'apres avoir pris connaissance de toutes les
informations pertinentes du participant concerné au sujet de sa participation au RocDuMaroc
2026, le participant CONCEINE ..........cuvivireiveereeece et eaeaenes (nom et prénom) est

médicalement apte a participer a I'événement mountainbike: RocDuMaroc 2026.

Le Participant dégage donc expressément |I'Organisation et son mandataire de toute
responsabilité contractuelle et extracontractuelle liée a des accidents ou des problemes
médicaux pouvant étre liés au certificat médical signé et tamponné par son médecin.

D ] N

............................................................................................................................................ (Signature)

............................................................................................................................................ (Lieu & date)
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