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DOSSIER MEDICAL DE L’ARBITRE

NOM : PRENOM (S) :

DATEDENAISSANCE :/ / /[ [/ [/ [ [/ [/ [/ | (JOUR/MOIS/ANNEE)

SEXE: WM: F:

LIGUE :

1. CARACTERISTIQUES

Arbitre :

FIFA

CAF

FAF
Inter-Région
Reégionale

Wilaya
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NOM : PRENOM (S) : Saison Sportive : 2023/2024

1.ANTECEDENTS MEDICAUX :

1.1 ANTECEDENTS PERSONNELS :

1.2 ANTECEDENTS FAMILIAUX (PARENTS HOMMES DE MOINS DE 55 ANS, PARENTS FEMMES DE
MOINS DE 65 ANS)

2.EXAMEN PHYSIQUE GENERAL

Taille : / / / /em  Poids:/ / / /kg BMI: / /I ) / /

Acuite Visuelle:  CEil droite : / / / CEil gauche : / /l /

Examen bucco-dentaire
Poumons :

LSS T

Pouls aprés 5 minutes de repos : [/ [ //min
Pression artérielle en position allongée sur le dos aprés 5 minutes de repos

Bras droit : / / / {11/ / / / mmHg

Bras gauche / / / i / / / mmHg
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NOM :

PRENOM (S) : Saison Sportive : 2023/2024

3.1 ECG 12 ELECTRODES

= EN POSITION ALLONGEE SUR LE DOS APRES 5 MINUTES DE REPOS
« Joindre une copie au controle »

Résumé de I'analyse de I'ECG : [ ] Normal [ | Anormal

Si Anormal, précisez :

3.2 Echocardiographie Initiale :

Eltecties &l £ J 1 o S 9 Ly J f J

Résumeé de I'échocardiographie «Joindre copie du résultat au controle ».

NB :
» L'examen Echocardiographie initiale est obligatoire quel que soit I'aAge de I'arbitre.
= Doit étre Renouvelée dés I'age de 20 ans révolus.

3.3 ECG DE STRESS (TEST D’EFFORT):

Dernier Test d’Effort Effectuée le: /_/ / /_/ [/ [/ J [ |

NB : 'ECG DE STRESS (TEST D'EFFORT) EST DEMANDE APRES L'AGE DE 35 ANS, RENOUVELE CHAQUE
QUATRE (04) ANS.

4. AUTRES PATHOLOGIES : Si Oui, précisez

5. BILAN BIOLOGIQUE: « joindre les documents signés par le service accrédité».

1.  Groupage Sanguin, 7. Cholestérol LDL,

2. FNS, 8. Cholestérol HDL,

3. Sodium sanguin, 9. Triglycerides,

4. Potassium sanguin, 10. Glycémie a jeun,

5. Creatinemie et Urée Sq, 11. Protéine C-réactive (CRP),
6. Cholestérol (total), 12. Acide Urique.
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RESUME DE L’EVALUATION

« Suspicion de pathologie cardiaque

[ 1 Non oui, précisez :

 Autres pathologies

[ 1 Non oui, précisez :

L’ARBITRE CITE(E) CI-DESSOUS : SAISON SPORTIVE : 2023/ 2024

Nom ET PRENOMS :

APTE A LA PRATIQUE DE L' ARBITRAGE:

Oui

Non

8. MEDECIN EXAMINATEUR ET INSTITUTION

Nom et Préenom du Medecin :

N® inscription a l'ordre des medecins : / / / / / /

Structure d’'exercice :

Téléphone :

Email ;

Date : Griffe et Signature :
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FEDERATION ALGERIENNE DE FOOTBALL

Photo

A9R3S
CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION
A LA PRATIQUE DU FOOTBALL

SAISON SPORTIVE: 2023 - 2024
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Inscrita I'ordre des medecins de la'Wilayade :-.-cccooevncn e oo . Sous le NUMEro b e v

Atteste que le (3) joueur (se) :
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A été(e) examiné(e) ce jour conformément aux directives de la commission médicale de |la FAF, et qu’il (elle)
n’a aucune déficience au vu du dossier médical de pré-compétition (PCMA) présenté.

Je certifie que le(a) joueur (se) sus nommé(e) ne présente aucune contre-indication a la pratique du football
organisees sous |’égide de la FAF ou I'une de ses ligues affiliées.

Fait 1@ oo S i

Le médecin
(Nom, prénom, griffe et signature)

NB : La presentation du certificat médical de non contre-indication a la pratique du football est obligatoire pour I'obtention ou le
renouvellement de la licence sportive.
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