~ INSTITUT NATIONAL DU SPORT
I“SEP DE L'EXPERTISE ET DE LA PERFORMANCE

CRYOTHERAPIE CORPS ENTIER -110°

C.C.E.

P I O Y & oo,

DAt A NAISSANCE & ...t e et e e e s e e e ee e ee s s ee e seeetee e eeene

TEIEPNONE & ...ttt eeeeeeeeeeeeeeeeeees e

DISCIPIING SPOITIVE & .....ooooo ettt enes

D G0N & oo e e e et et e e e e e s e e e e s e s e s e e e et eeee

INSEP D SHN D Personne Extérieure D Protocole D

CONSENTEMENT DU PATIENT

J© SOUSSIGNE (©) euvurarareunsnsrnrnsnsnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssasnsnssssasnsnns
certifie avoir été informé(e) des contraintes et risques de I'exposition au froid et avoir
répondu sincérement a l'interrogatoire médical. Je m'engage a signaler tout nouveau
probléme médical avant chaque séance et a respecter les consignes de I'opérateur.

Date et Signature



FICHE MEDICALE

~d
INSEP

Interrogatoire médical

TraiteMENTS BN COUS & oo

PErSONNE MINEUIE .......iiiiiietiie ettt e ettt e e e e e e ee e e e e eeeeesaaaeeeeseernsanaeaaeeees
(GIOSSESSE €N COULS ....iiiiieieeiiiiiieeetetett e eaaaeseseeeeeessassssssansssasaeeaaasesesereesssssssnnnnnnnnnns
Maladie embolique : (Phlébite, embolie pulmonaire) ...........ccooveeveveeeeeeeeeeeenn
Coronaropathie, artériopathie, HTA non équilibrée, Raynaud avec ulcéres digitaux
Asthme au froid, insuffisance repiratoire non équilibrée ..............cccoceeveveeceeenne...
Urticaire au froid, cryoglobulinémie, pathologie cutanée incompatible avec CCE
EDIIEPSIE ... e e e e e et e e e e e e enraaeeas
SYNAFOME FEDIIIE ... et e et e et e e et e e eereeesseneeeean

Dispositif médical interne ou externe (pace maker, défibrillateur implantable,
dialyse, poche de colostomie, pompe @ iNSUIINE) .......c...cccvveeeieiciriiiie e

Examen clinique

POUIS PEFIPNEIIGUES .......oeeeeieeeie ettt ettt et e e et e e ereeeeareseeneas

BEQE CULANE ...ttt ettt ettt e et e e eeeeeeeeeaaeea e nnneeeeeeeeeeeeeeeneeenesenenans

Avis Médical

JE SOUSSIGNE ().t ettt ettt et eete e e eteeteeteeteeteeseeneensensenseaeeaseeseaseas
Docteur en médecine, certifie avoir examiné ce jour :

et déclare, pour la pratique de la CCE

& ne pas observer de contre-indication apparente ............ccccueeeeeiiiec e
ou donne une indication diffErée @ ............couiiuieiiiiiiicceceeee e
& contre indique 13 PratiQUe .........coouiiiiiiiie e

Protocole proposé : Nombre de séances ................. Avec ............. séance(s) par jour

Je vous préconise de :

v prévenir |'opérateur habilité a encadrer la séance, de tout nouveau probleme de santé
(ce dernier peut surseoir a la séance)

¥ vous présenter corps, cheveux, vétements bien secs.

v retirer les lentilles de contact

v faire protéger un état cutané fragilisé (plaie, irritation, piercing, pieces métalliques...)

Date et Signature
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