
Formulaire d’examen médical à compléter par un Médecin ou un Cardiologue accompagné d’un ECG 

Date de l’examen (valide pour 6 mois) : _____________________________________ 

InformaCons personnelles du nageur/de la nageuse :  
Nom : 
Prénom : 
Date de naissance : 
Genre :  
Na3onalité : 
Adresse :  
Téléphone : 
Mail :  

QuesConnaire de santé (à remplir par le nageur/la nageuse) : 
Entourer Oui ou Non, si Oui, merci de préciser l’informa7on.  

1 – Antécédents médicaux         Oui / Non        
________________________________________________________________________________ 
2 – Antécédents chirurgicaux          Oui / Non 
________________________________________________________________________________  
3 – Traitement médical en cours         Oui / Non 
________________________________________________________________________________  
4 – Allergies            Oui / Non 
________________________________________________________________________________  
5 – Antécédents cardiovasculaires  
(ex : TA, arythmie, Raynaud)              Oui / Non 
________________________________________________________________________________  
6 – Antécédents cardiovasculaires familiaux       Oui / Non 
________________________________________________________________________________  
7 – Antécédents respiratoires (ex : asthme)        Oui / Non 
________________________________________________________________________________  
8 – Antécédents neurologiques (ex : épilepsie)       Oui / Non 
________________________________________________________________________________  
9 – ORL (oreilles, nez, gorge)         Oui / Non 
________________________________________________________________________________  
10 – Yeux (problèmes de vue, chirurgie)        Oui / Non 
________________________________________________________________________________ 
11 – Antécédents psychiatriques                   Oui / Non 
________________________________________________________________________________ 
12 – Hospitalisa3on (dans les 5 années écoulées)      Oui / Non 
________________________________________________________________________________ 
13 – Expérience de la nage en glacée        Oui / Non 
________________________________________________________________________________ 
14 – Problème de réchauffement après nage en eau glacée, (Hypothermie, arythmie)  Oui / Non 

________________________________________________________________________________ 
15 – Expérience de pra3que spor3ve en al3tude      Oui / Non 
________________________________________________________________________________ 
16 – Problème d’adapta3on à l’al3tude         Oui / Non 
________________________________________________________________________________ 
Commentaires : 
________________________________________________________________________________ 



Je déclare par la présente : 
- Qu’à ma connaissance mon état de santé général est bon ;  

- Que j’ai déclaré toutes les informa3ons per3nentes en ma possession pour l’évalua3on de mon état 
de santé en vue de la pra3que de la Nage Hivernale ; 

         Fait à : 
         Date : 
         Signature : 

ParCe à remplir par le médecin examinateur (obligatoirement un médecin ou un cardiologue) - selon les 
préconisaCons en annexe : 

Examen général : 
- Poids : 
- Taille :  
- IMC :  

Examen cardiovasculaire : 
- Fréquence cardiaque :  
- Tension artérielle : 
- Interpréta3on de l’ECG (obligatoire) : 

Examen respiratoire : 
- Fréquence respiratoire :  
- Satura3on de l’oxygène :  
- Mesure du Peak Flow :  
- Commentaire général : 

Examen ORL : 
- Tympans 
- Pharynx  

Examen abdominal :  
Examen neurologique :  

Commentaire général : 

Après examen, je déclare ne constater aucune contre-indicaCon médicale pouvant empêcher la praCque 
de la Nage Hivernale (ou de la Nage en Eau Glacée) en compéCCon pour 
M. / Mme. ____________________________________________________________ 
Fait à : ____________________________________   Date : _____________________ 

Nom du médecin :      Spécialité :  
Adresse : 
Mail :       Téléphone : 
Signature :  



DEFIT du Lac Bleu 
Aiesta3on sur l’honneur 

Je soussigné (e) : 
NOM : 
Prénom : 
Adresse :  
Téléphone : 
Email : 

Reconnais par la présente : 
• Avoir pris connaissance et m’être familiarisé(e) avec le règlement du Défit du lac bleu tel qu’il est s3pulé 

et publié par la FFN. 
• M'engager à me conformer pleinement aux règles du Défit du lac bleu obligatoires pour ma sécurité. 
• Avoir pris connaissance des risques et des dangers induits par ma par3cipa3on aux Défit du lac bleu et 

m’y être préparé(e).  

Ces risques comprennent ceux qui sont associés ou posés par : 
• Un changement brutal de température provoquant une sensa3on d’étouffement, une augmenta3on du 

souffle et une accéléra3on du rythme cardiaque. 
• La luie contre la perdi3on de chaleur avec changement physiologique radical entraînant un 

ralen3ssement de l’ac3vité musculaire. 
• L’immersion dans une eau extrêmement froide pendant des périodes prolongées avec des réac3ons 

physiologiques en chaine qui s’accélèrent. 
• Un risque d'hypothermie et d'épuisement avec effets sur ma santé personnelle physique et psychique. 

Pour les distances supérieures ou égales à 500 m, je m’engage à être obligatoirement secondé(e) d’une 
personne accompagnatrice capable de : 
• Connaître mes capacités à poursuivre ou stopper ma nage. 
• Me prendre en charge à la sor3e de l’eau jusqu’à la salle de réchauffement. 
• Réagir en cas d’hypothermie du nageur. 
• Rester présente jusqu’à ce que j’ai retrouvé une température idéale me permeiant de recouvrer 

pleinement mes capacités physiques et psychiques. 
• Ceie personne devra être informée et familiarisée au règlement du Défit du lac bleu. 

Je reconnais par3ciper aux Défit du lac bleu en ayant conscience que la pra3que de la nata3on en eau froide 
est en soi dangereuse. J'accepte tous ces dangers et risques. 

Fait à : 
Date : 
Signature :
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