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Stallions de St-Lazare

Fiche de santé / Health Information Sheet
Renseignements personnels / Personal Information

Nom de famille/Family name : _________________________
Prénom/ First Name :__________________

Date de naissance / Date of Birth : _____/_____/_____
Taille/Height : _____________

 







Poids / Weight : ____________

Carte d’assurance maladie /Medicare _____________________________ 
Exp. : 
_____________

Coordonnées / Contact Information
Rue/ Street : 
_______________________________Appt/ App : ____________

Ville / Town : 
_______________________________________
 
Téléphone #1 : ___________________________

Téléphone #2: __________________

En cas d’urgence, aviser : / Contact in case of emergency :

Rue/Street : 
________________________________Appt/App : ______________

Ville/ Town : 
_______________________________
Lien/Relationship : _________________

Téléphone #1 : ___________________________

Téléphone #2: __________________

Questionnaire – antécédents personnels / Questionnaire – medical history

Prenez-vous des médicaments? Are you taking medication?


 FORMCHECKBOX 
Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) __________________
Avez-vous des allergies?
Do you have allergies?



 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ___________________

Avez-vous déjà subis une chirurgie/opération? Have you had any surgeries? 
 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ___________________
Avez-vous déjà faites une commotion cérébrale? Have you had any concussions?        FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez le degré et    l’année, specify degree and year ________________

Êtes-vous sous les soins d’un médecin, d’un chiropraticien ou d’un autre thérapeute actuellement (spécifier) ? 
Are you currently receiving any medical, chiropractic or therapeutic treatment  ?

 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) _________________
Souffrez-vous ou avez-vous déjà souffert de : Do you currently suffer or have you suffered before from :
Diabète
/ Diabetes?





 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ___________________
Problèmes de glande thyroïde / Thyroid problems?


 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ___________________
Asthme
/ Asthma ?





 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ___________________
Problèmes cardiaques / Cardiac problems 



 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ___________________
Problème de vision (lunettes, glaucome…)  Vision (glasses, glaucoma)
 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ____________________
Maux de tête / Headaches





 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ____________________
Étourdissements / Évanouissements
 / Dizzines, fainting

 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ____________________
Épilepsie / Convulsions/  Epilepsy, convulsions


 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ____________________
Surdité / Perte auditive | Deafness / Loss of Hearing


 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ____________________
Essoufflement à l’effort (escaliers/marches) | shortness of breath
 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ____________________
Problèmes digestifs ? Digestive problems



 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ____________________
Anémie
| Anemia





 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ____________________
Problèmes de coagulation
| Problems with congestion

 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ___________________
Fractures  | Fractures





 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ____________________
Entorses
 | Sprains





 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ____________________
Luxations / Subluxations
| Luxations / subluxations


 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ____________________
Musculo-squelettique (bursite, tendinite…) | muscular-skeletal (bursitis
 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ____________________
Douleurs et/ou blessures au dos, cou}|  pain or injury to back or neck
 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ____________________
Arthrite
| Arthritis





 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Oui (spécifiez) ____________________
Ajoutez toutes informations reliées à votre état de santé : 
Please add all additional information that is pertinent to your health :

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Consentement

Je consens à fournir, au meilleur de ma connaissance, des informations exactes sur mon état de santé et mes antécédents.

J'autorise les responsables de l’équipe à prendre les décisions qui s'imposent pour ma santé et ma sécurité ainsi qu’à voir à me fournir les soins médicaux et/ou chirurgicaux requis par mon état de santé.

Consent

I agree to provide, to the best of my knowledge, the full and correct information about the state of my health and any previous heath conditions.

I authorize the team staff to take the necessary decisions in the interest of my health and safety and to administer the medical or surgical care that may be required by my medical condition.

Signature de l’athlète

Signature of the athlete ____________ _________________________________________
Date : ______________

Signature du parent ou tuteur légal
Signature of parent or legal guardian ___________________________________________ 
Date : ______________
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