CERTIFICAT MEDICAL ANNUEL PREALABLE A LA PRATIQUE 
DU KICK BOXING, DU FULL CONTACT ET DU MUAY THAÏ

ENTRAINEMENTS LOISIRS ET COMPETITIONS LIGHT CONTACT
Je soussigné Docteur ....................................................................................
Certifie avoir examiné M(me) ........................................................................
Né(e) le …………………………………………………………………………….
et n’avoir constaté, à la date de ce jour, aucun signe apparent contre-indiquant la pratique du Kick-Boxing et du Full Contact en entraînements de loisir et compétitions light contact.
A ………………………..……………………………..,le …………… ……/2011
Signature et cachet du médecin

Contre-indications absolues :
On doit retenir en particulier les contre – indications suivantes : 

- Hernie pariétale, éventration. 

- Hépato ou splénomégalie. 

- Antécédent de coma ou de lésion cérébrale. 

- Trouble de la coordination motrice. 

- Trouble de l’équilibre. 

- Amblyopie, 

- Epilepsie. 

Spécifique aux femmes :

- Pathologie ovarienne.
- Enceinte ou qui allaite

CERTIFICAT MEDICAL

SAISON 2011/2012

Nom : ……………………………………………..
Prénom : ………………………………………….
Date de naissance : ……………………………..
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