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EXAMEN MEDICAL

Taille : Poids : Envergure :

Antécédents (médicaux, chirurgicaux, traumatiques) :

Vaccinations : DT polio a jour : oui /non date dernier rappel : Groupe Rhésus :
Hépatite B : BCG: Test tuberculinique :

EXAMEN CLINIQUE :

EXAMEN LOCOMOTEUR:
Rachis : Cyphose : Lordose : Axe rachidien :
Bassin : Inclinaison antéro-post :

Inclinaison latérale :

Genoux : Axe antéro-post : Axe frontal :
Pieds : Empreinte podologique :
Distance doigt-sol :  cm Talon-fesse gauche:  cm Talon fesse-droite : cm

Examen ostéo-articulaire :

SPIROMETRIE

Capacité vitale : VEMS : Courbe Débit Volume :
URINES

Albumine : Glucose :

Sang : PM :

ELECTRO CARDIOGRAMME (joindre ’ECG)
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