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Annexe 8 – Cahier des charges Arbitrage  

 

FICHE SANITAIRE ARBITRAGE 
 

 

Document confidentiel – à conserver sur vous ou dans votre sac d’Arbitrage 

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles vous concernant en cas d’urgence. Elle 
est à remplir par vos soins ou par votre médecin.  
 

Nom : _________________________________ Prénom : _________________________________ 

N° de Licence : __________________________ Né(e) le : _________________________________ 

Sexe : Femme / Homme. Si Femme, êtes-vous enceinte ? OUI / NON (rayer les mentions inutiles) 

Poids : _____ kg     Taille : _____ 

 

Vaccination – Date de votre dernier rappel antitétanique : __________________________________ 

Allergies – 

- Alimentaires : OUI / NON. Si oui, précisez : _________________________________________ 

- Médicamenteuses : OUI / NON. Si oui, précisez : ____________________________________ 

- Autres : OUI / NON. Si oui, précisez : _____________________________________________ 

Antécédents médicaux – 

Maladies graves (AVC, infarctus, cancer, leucémie, etc.) ou chroniques (diabète, hypertension, asthme, 

épilepsie, etc.) : ____________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Interventions chirurgicales (nature et date) : _____________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Traumatismes, fractures (nature et date) : ______________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

Traitements médicamenteux habituels (nom du médicament, dosage, posologie, voie d’administration) : 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

 

Nom et n° de tél. du médecin traitant : ___________________________________________________ 

Nom et n° de tél. de la personne à contacter en cas d’urgence : ________________________________ 
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