Modèle proposé de certificat médical des gens de mer
Nom, prénom : _______________________________________________________________
Date de naissance (jour/mois/année) : …./…../…... 

Sexe :        masculin      féminin

Adresse : ___________________________________________________________________

Moyen de confirmation de l’identité, par exemple n° du passeport/du livret professionnel ou de toute autre pièce d’identité valable : _____________________

Service (pont/machines/radio/traitement de denrées alimentaires/autres) : _____________

Fonctions ordinaires et fonctions à assurer en cas d’urgence (si connues) : _______________

Type de navire (porte-conteneurs, navire-citerne, navire à passagers) : __________________

Zone d’opération (par exemple côtière, tropicale, mondiale) : _________________________

Déclaration de la personne examinée 
(Une assistance doit être par le personnel médical)

Avez-vous déjà eu une ou plusieurs des affections suivantes ?

Affection                                                                                                                  Oui                     Non

1. Problème d’œil/de la vue

2. Problèmes de tension artérielle 

3. Maladies cardiovasculaires 
4. Opération du cœur 

5. Varices/hémorroïdes

6. Asthme/bronchite

7. Troubles sanguins

8. Diabète

9. Problèmes thyroïdiens

10. Troubles digestifs

11. Problèmes de la peau

Affection  (suite)                                                                                               Oui                     Non

12. Problèmes rénaux

13. Allergies

14. Maladies infectieuses/contagieuses

15. Hernie

16. Affections de l’appareil génital

17. Grossesse

18. Troubles du sommeil

19. Fumez-vous ?

       Consommez-vous de l’alcool ou des drogues ?

20. Opération chirurgicale

21. Epilepsie/attaque

22. Vertiges/évanouissements
23. Perte de conscience 

24. Problèmes psychiatriques

25. Dépression

26. Tentative de suicide

27. Amnésie

28. Problèmes d’équilibre

29. Maux de tête graves

30. Problèmes nez/gorge/oreille

31. Mobilité réduite

32. Problèmes de dos ou des articulations

33. Amputation
34. Fracture / Luxation


Questions complémentaires                                                                                Oui                     Non

35. Avez-vous déjà été mis en congé maladie ou débarqué                                                        pour raisons sanitaires ?

36. Avez-vous déjà été hospitalisé ?
37. Avez-vous déjà été déclaré inapte au travail en mer ?

38. Votre certificat médical a-t-il fait l’objet de réserves ou été                                           suspendu par le passé ?

39. Avez-vous, à votre connaissance, un problème médical,                                                        une affection ou une maladie quelconque ?

40. Vous considérez-vous en bonne santé et apte à vous acquitter des fonctions que 
       comporte le poste auquel vous êtes affecté ?

41. Etes-vous allergique à des médicaments ?


Questions complémentaires                                                                                       Oui             Non

42. Prenez-vous actuellement des médicaments prescrits ou non prescrits ?

Je soussigné(e) certifie que mes déclarations ci-dessus sont sincères et, autant que je sache, exactes.

Signature de la personne examinée : _______________________________

Date (jour/mois/année) : …. / ….. /…...

Signature du témoin : ______________________

Non (dactylographié ou inscrit en caractère en caractère d’imprimerie) : ________________

Je soussigné(e) autorise tout professionnel de la santé, tout établissement de santé ou toute autorité publique à communiquer tous mes précédents dossiers médicaux au 
Dr :  _____________________ (praticien agréé).

Signature de la personne examinée : _____________________________________________

Date (jour/mois/année) : …. / ….. /…..

Signature du témoin : ______________________

Nom : (Dactylographié ou inscrit en caractère d’imprimerie) : _________________________
Date de l’examen médical précédent et coordonnées utiles : __________________________

En cas de réponse affirmative à l’une des questions ci-dessus, prière de donner des précisions :











Remarques :





Dans l’affirmative, énumérez les médicaments pris en indiquant pourquoi et les dosages :










