
 
             

  

RAPPORT MEDICAL 
 

SPORTIF PROFESSIONNEL ET DE HAUT NIVEAU 
 

 

 
Etabli par le Docteur : …………………………………………………       Etes-vous le Médecin du club ?      oui      non 
 
Si non, connaissez-vous le proposant pour une raison médicale ?        oui      non 
 
Si oui, laquelle ? ……………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 
 
NOM et Prénom : .........................……………....................................  Nom de jeune fille : .................…...........................................…… 
 
Date et lieu de naissance : ………………………………………………………………………………………………………………………….… 
 
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………..……………. 
 

 ASPECT GENERAL 
  
                                 Taille :  …………. cm                                                     Poids :  …………. kg 
  

  OUI NON COMMENTAIRES 
 Existe-t-il une affection cutanée ou des    
1 cicatrices ?   Précisez : 
     
     
 Y a-t-il des signes d’alcoolisme ou    
 d’intoxications diverses ?   Lesquels : 
     
     

 PSYCHIATRIE    
     
 Y a-t-il des troubles du comportement ou des   Lesquels : 
2 signes pouvant évoquer une affection    
 psychiatrique ?    
     
     

 ORGANES SENSITIFS    
     
 Y a-t-il un défaut de la vue ?   Lequel ? 
     
    Acuité visuelle : 
    avant correction   O.D. : ……….   O.G. : ………. 
3     
    après correction   O.D. : ……….   O.G. : ………. 
     
     
 Y a-t-il une baisse de l’acuité auditive ?   Unilatérale ou bilatérale : 
     
    Totale ou partielle : 
     
     

 APPAREIL RESPIRATOIRE    
    Laquelle : 
 Votre examen met-il en évidence une    
4 anomalie ?    
  

 
 

   

     
 



 
                  
 
 

 APPAREIL CARDIO-VASCULAIRE OUI NON COMMENTAIRES 
     
 Existe-t-il une anomalie à l’auscultation   Laquelle : 
 cardiaque ?    
     
     
 Existe-t-il des troubles du rythme ?   Précisez : 
     
 Existe-t-il une anomalie à l’auscultation des   Précisez : 
 troncs artériels (carotides, axes ilio-fémoraux) ?    
     
 Existe-t-il une anomalie à la palpation des   Précisez : 
5 artères périphériques ?    
     
 Troubles du système veineux, œdèmes, troubles   Lesquels : 
 trophiques ?    
     
     

 Tension artérielle : 
  
      Systolique : ………...   Diastolique : ………...      Traitée           Non traitée                    Pouls : .......…........ 
  
 Si les chiffres de la pression artérielle sont supérieurs à 150/90, veuillez effectuer un contrôle en fin d’examen, après dix 

 minutes de repos allongé. 

  
 Contrôle éventuel :      Systolique  ................       Diastolique  .................               Pouls  ....….......... 
  

 APPAREIL DIGESTIF ET ANNEXES OUI NON COMMENTAIRES 
     
 La bouche et la gorge ont-elles un aspect   Lequel : 
 pathologique ?    
     
 La palpation de l’abdomen décèle-t-elle un état   Lequel : 
 pathologique ?    
6     
 Y a-t-il une hépatomégalie ?   De combien de cm : 
     
    Consistance : 
     
 Y a-t-il une splénomégalie ?   Palpable sur   ………. cm 
     
 Y a-t-il une hernie ou une éventration ?   Description : 
     
     

 ETAT DES OS ET ARTICULATIONS    
     
 a) Citez les antécédents traumatiques ou dégénératifs (entorses graves, fractures…) avec dates, nature et 
 résultats des traitements  (joindre les pièces nécessaires) 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
     

  OUI NON DROIT GAUCHE 
7 b) Constatez-vous des anomalies à l’examen     

     des parties du corps, suivantes :     
      
 • épaules ?     

 • bras ?     

 • coudes ?     

 • mains ?     

 • poignets ?     

 • hanches ?     

      



 
                  
 
 

 

 c) Constatez-vous au niveau des GENOUX OUI NON DROIT GAUCHE 
      
 • un choc rotulien ?     

 • un mouvement de tiroir et / ou de latéralité ?     

 • des signes en faveur d’une atteinte     

        méniscale ?     
 • des signes inflammatoires en regard de     

        l’articulation ?     

 • l’existence ou non d’une amyotrophie du     

       quadriceps ?     

 • un signe du rabot ?     

 • des douleurs le long des ligaments latéraux     

       à la pression ?     

 • des douleurs ou une anomalie au niveau     

       des tendons rotuliens ?     

      
      
 d) Constatez-vous au niveau des CHEVILLES   DROIT GAUCHE 
      
 • l’existence de mouvements anormaux ?     

 • des douleurs le long des ligaments et en     

        particulier le long du tendon d’Achille ?     

7 • de l’œdème avec signes inflammatoires ?     

 • une limitation des mouvements de la :     

                - tibio-tarsienne ?     

                - sous-astragalienne ?     

                - tarso-métatarsienne ?     

      
      
 e) Constatez-vous au niveau du RACHIS   DROIT GAUCHE 
      
 • une déformation ?     

 • une anomalie à la palpation ?     

 • un déficit de la mobilité (Schöber) ?     

 • un Lasègue ? de quel côté ? et à quel     

       angle ?     

 • une anomalie neurologique :     

                - troubles de la sensibilité ?     

                - troubles moteurs ?     

                - anomalie des ROT rotuliens ?     

                - anomalie des ROT achilléens ?     

                - troubles sphinctériens ?     

      
      

 GLANDES ENDOCRINES   COMMENTAIRES 
     
 Anomalies   Si oui, lesquelles : 
     
8     
     
     
     

 GANGLIONS LYMPHATIQUES    
     
 Anomalies   Si oui, lesquelles : 
9     
     
     
  

 
   

     



 
                  
 
 

 

 ORGANES GENITO-URINAIRES    
     
 Un examen succinct des urines, par les moyens dont vous disposez à votre cabinet, est indispensable   
     
 Albumine   oui   non                 Sucre   oui   non                Pus   oui   non                Sang   oui   non 
  
  

  OUI NON COMMENTAIRES 
10     

 Y a-t-il une anomalie à la palpation des reins ?   Si oui, laquelle : 
     
     
     
 Y a-t-il une anomalie des seins ou des   Si oui, laquelle : 
 testicules ?    
     
     
     

 

JOINDRE A CE DOCUMENT s’il y a lieu 
 

• Les comptes rendus opératoires des interventions, 

• Les comptes rendus des dernières radiographies simples, IRM, scanner, 

• Les comptes rendus des arthrographies ou arthroscopies, 

• Le compte rendu des examens cardiaques (ECG, échocardiographie…), 

• Les résultats des examens biologiques. 
 
 
 

 
 
Observations : …………………………………………………... Nous vous demandons d’avoir l’obligeance de ne 
…………………………………………………………………….. communiquer au client aucun avis qui puisse préjuger 
…………………………………………………………………….. de la décision de la Compagnie. 
…………………………………………………………………….. En conclusion de votre interrogatoire et de votre examen 
…………………………………………………………………….. clinique le Médecin-conseil de la Compagnie vous  
…………………………………………………………………….. remercie de vos commentaires. 
……………………………………………………………………..  
……………………………………………………………………..  
…………………………………………………………………….. Fait à …………………………………,le ……………………… 
……………………………………………………………………..  
……………………………………………………………………..  
……………………………………………………………………..  
……………………………………………………………………..  
……………………………………………………………………..  
……………………………………………………………………..  
……………………………………………………………………..  
…………………………………………………………………….. Signature et cachet du Médecin examinateur 
……………………………………………………………………..  
 


