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QUESTIONNAIRE MEDICAL — VISITE INITIALE

Pour pratiquer des activités en milieu hyperbare avec ou sans immersion, vous ne devez pas avoir
probléme de santé qui risquerait d'étre aggrave par cette activité ou de favoriser un accident.
questionnaire a pour but d'aider le médecin & vous faire plenger dans la plus grande sécurité.
document facultatif est soumis au secret professionnel et fait partie du dossier médical.

Nous vous prions de bien vouloir répondre de maniére exacte aux questions :

Date de naissance : Taille - Poids :

Date 1"~ plongée - Niveau : Nb total de plongées - Nb depuis 1 an :
O Je prends. des médi ( ine, anti éeux, anxiolytique ...)

Lesquels 7

[ Je prends réguiié des médi

Lesquels 7

[ Je suis allergique 3 I'aspirine

[ Jai déj3 subi une ou plusieurs interventions chirurgicales 7

Lesguelles ?

[ Je fume

Combien de cigarettes par jour 7

D Je suis encainte

Avez-vous ou avez-vous eu des symptomes ou des pathologies suivantes :

NEUROLOGIE et PSYCHIATRIE

[ jai eu une épilepsie. des Isicns, des P
[ jai des migraines, des maux de téte viclents

[ ai eu un traumatisme cranien

[ jai eu une perte de connaissance ou coma

[ je suis claustrophobe ou agoraphobe (peur des petits ou des grands espaces)
[ j'ai eu une maladie psychiatrique. Laguelle ?

[ )3 eu de Ia té1anie ou de |a spasmophilie

[ j'ai eu des troubles du comportement

[ je suis suivi pour dépression

ORL

O J'ai des troubles de l'audition, des troubles de l'équilibre ou des vertiges
[ jai le mal de mer ou mal de transport

[ 73 eu des ofites a répatition

[Jjai eu une opération des oreilles, du nez ou des sinus

YEUX

[ i°ai des affections des yeux

[ j'ai eu une chirurgie des yeux ( y compris laser)
[ j'ai un probléme de la vision

[ i'ai une anomalie de la comeée

[ i"ai eu une affection de la retine
[ Je n'ai jamais eu de bilan chez 'ophtaimologue

DENTS

D Ma demigra visite chezle deniists date do plus d'un an

POUMOMN ot ALLERGIE

O e suis asthmatique

Indiguez |z date de la demigre crise

[ rai dec dificuitéc recpiratoires ou eceouflement lore d'effote

O JFai de= dificutes respiratoires ou e=soufflement lorsqu'l fait froid
O rai une toux pendant un efort

[ Fai une toux aprés un effort

[ rai un écoulement nasal ou lammoiement des yeur fréquents (thume des foins)
[ Jai des rhumes, sinusites ow bronchies choniques

[ rai des allergios Lesquellss 7

[ rai déja effectus des tests cutanés dans ce cadre

O 1y & de I'asthne ou des alergies dans ma famille

[ Jai des aft=cbons chronigues de la peau. Lesoueles ¥

[ rai 2u des maladies pumcnaires. Lesquelles 7

[ Fai 2u un pneumothoras (poumnon décollé)

[ rai des infaotions respitataires (bronchite. pneumanie. plewrésie . )
O Fai su un travmstisma duw o

[ jai eu une fracture de chie

[ jai eu ges intervention chirurgeake au niveau du thorax

CEUR et VAISSEALIX

[ jai eu un infarctus du myocarde

[ jrai eu une angine de peitrine

O jai uneincapacité & effectuer un =fort physiqua modérs
[ jai le=s jambes erflées ou un essauflzment

[ jai uneinsufisance cardiaque

[ jai une hyperznsion arénslle

[ je suis raite par bétabloguant

[ jmi eu des troubles du rythme ou palpitations

[ irai eu une pere de connaissance brutalks

[ jai subi una shirurgie du ocur ou das vaiscasus

O it ¥ = dan= ma famills de= maladies cardagues

ESTOMAC, TUBE DIGESTIF el FOIE
1 jai un reflux gastigue

[ jmi eu un ucére de l'estomac

O Jai unehemies

[ iai une malade du foie

O jai una ealite shroniqus

[ jai eu une chirurgie digestive

HORMONES

[ jai du diabste

[ je suis un régime alimentaire pour un taux de sucre devé

[ jai un taux éleve de chelesiérel dans le sang

[ jai maigri ou pris du poids rdcemment

O j=i d'sutras maladiss des glandes {thyroids, glandes sumanzles)

SANG
[0 je suis hemophilie (tandance & saigner)
[ jai d'sutrec maladies cu sang

o5

Aunivean des membres etfou du dos

[ i des coulmurs fréquentes

[ jai une hemie discale

[ jai au des Blassures ou fractures ayant eniranés des compications
[ fal eu des interventions chirurgicales

Aunivean cenica :

[ i des douleurs fréquentes

[ jai des raidaurs Fequentes

|:| [ai des fourmilamarts dans les brac

[ jai des signes qui se majorent lorsque je suis &ouipé du casque de plongée

AUTRES

[ je consomme ou j'ai consammeé de drogues cu de aleool en excés
[ jai au ou j3i une affaction tumecrals

[ o suis atteint d'un handicap. Lequel 7

ACCIDENT EN PLONGEE
[ ['al eu un accident de décompression ou incident d2 plongée (ofte. saignement du nez, esscuffemert, sensation de

fourmilement, douleur ssseuse ou aticulaire... ). Le{s quel(s) ot quand 7

COMMENTAIRES

Faita Marsaile,
Le

Signature de [inéressé
Mom Prénom

Signature du représentant [égal
Mom Prénam
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Examen clinique

* Constantes: Poids, Taille, FC, TA, SpO2, Température
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GUIDE VIEDICAL
PLAN DE SECOURS

AU RAD'LO 2017

EN CAS D'’EVENEMENT MEDICAL

[ Problémeae medical ]

Situation mon maitrisSse
Douleur intense (EMN = &)
el alaise
Choc wiolent
Hemormragie importante
Mflaux de tEtes wialaents
Drou bewur dans la poitrine
Difficultées respiratoires

Contact PHYMNLARER

Contact CROSSMED
WHF - canal 16 WHF wia le poste de secours
TElL @ 19s ou directerreEmnt
Bruno Barberon - D6 20 34 79 03
Micolas Laine : 06 23 62 5802

1 d&rédme Poussard - O6 22 15 a6 91
Ermilie Thomias  OF S22 05 21 45

Mathieu Coulange 1 & 15 56 O3 55

REGULATION MEDICALE
CCRAN S SCRVMNES




Voici un petit guide de secours simplifié b

mateériel du First Aid Kit que vous trouverez

se rajoutent des lunettes anti

En cas de plaie « propre », superficielle

1/ Désinfection avec lingettes alcooliques
2/ Protéger la plaie

- petite plaie: pansements
20 pansements de tailles différentes

Gestion de |la douleur

GESTION DE LA DOULEUR
Echelle Numérique Analogique (EN)

PARACETAMOL 500
4 boites de 16 cp

Douleurs modérées
2 cp toutes les 4 a 6h.
Max 4 g/ 24h

) A

y , médicament contre
boitrine : ne vous concerne
a priori pas !

e protection pour réaliser du

youche en se protégeant sur

onne inconsciente et qui ne
respire pas.

stes 1a, contact CROSSMED!!!!

Douleurs modérées a moyennes EN < 6: paracetama

Douleurs sévéres EN > 6 : contact Crossmed

IBUPROFEN 400: 48 cp

Anti-inflammatoire non stéroidien.
déconseillé sur cette manip.
Emploi a limiter en contexte de déshydratation potentielle

Sera éventuellement & utiliser dans certaines Indications
particuliéres
e

Norimode® 2 mg /30cp
chlorhydrate de lopéramide
(équivalent Imodium®)

contexte de I'expérience, usage déconseillé
sauf si diarrhées répétées

2 cp apres une selle liquide puis 1 cp aprés chaque selle
passer 8 cp/ 24 h posologie habituelle 3 & 4 cp/j,

re de constipation ++
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~ Surveillance médicale




Surveillance médicale

* Point téléphonigue SNSM-SERAP x3/j
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Surveillance médicale
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Surveillance médicale
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Evaluation médicale « post exposition »




Evaluation médicale «post exposition »

* Interrogatoire
__* Constantes: Poids, Taille, FC, TA, Sp02, Température,# ;.




Interrogatoire

* Froid nocturne

.. Con;tipation RS

S -




ACT1 ACT2

SS1

SS2

KM1

PIM1 PIM2

BR1

BR2

PCH1 PCH2

BT1

BT2

AB1

AB2

103

119

65

61

102

64

91

56

91

116

67

96

108

71

96

108

61

96

102

61

98

125

71

98

128

64

99

139

71

96

145

65

98

154

77

95
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ACT1 ACT2 SS1 SS2 DVT1 DVT2 KM1 KM2 PIM1 PIM2 BR1 BR2 DSC1 DSC2 PCH1 PCH2 BT1 BT2 MD1 MD2 DLC1 DLC2 AB1 AB2
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ACTACT2  SS1SS2  DVIDVT2 KMXKM2 PIMBIM2  BR1BR2 DSCDSC2 PCHRCH2 BT1BT2 MDMD2 DLCDLC2  AB1AB2

IMC

ACTACT2  SS1SS2  DVIDVT2 KMIXKM2 PIMBRIM2  BR1BR2  DSCDSC2 PCHRCH2  BT1BT2 MDMD2 DLCDLC2  AB1AB2




Examen clinique

e Pas de signes de déshydratation

* Examens dermatologiques +++
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J2 Post exposition




ACT1  ACT2 SS1 SS2 DVT1  DVT2 KM1 KM2 PIM1  PIM2 BR1 BR2 DSC1 DSC2  PCH1  PCH2 BT1 BT2 MD1 MD2 DLC1 DLC2 AB1 AB2

NA 142 141 142 142 139 138 141 140 141 140 140 141 140 138 142 140 141 140 141 142 140 144 139 136

= K 39 39 3,8 3,8 4 39 4,3 3,8 4 3,6 3,8 3,7 4 3,9 4,1 3,3 4 4,3 4,1 3,8 3,8 3,8 4 4,1
Cl 105 105 100 105 107 105 104 100 102 101 101 101 103 101 106 102 102 100 105 108 110 102 106 107

Glyc 4,2 4 53 57 4,5 4,6 4 5,2 4,7 4,7 4,1 4,6 4,2 4,7 5 5,2 5,5 4,9 5,2 5 4,7 4,8 4,5 5,6

Urée 4,2 5,8 4,5 4,3 3 4,5 5,3 4,9 5,6 6,3 P:O’ 015 3,7 5,5 4,6 3,6 4,2 5 6,6 9,4 3,8 5,5 3 6,7

Creat 64 76 104 101 79 77 92 92 103 114 P:O; 03 7 81 98 94 86 84 92 94 126 83 103 79 116

Hcte 38 41 47 48 51 52 47 51 48 50 42 50 56 51 45 44 49 53 43 51 50 55 51 51

HB 12,9 13,9 16 16,3 17,3 17,7 16 17,3 16,3 17 14,3 17 19 17,3 15,3 15 16,7 18 14,6 17,3 17 18,7 17,3 17,3
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