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Préinscription a une formation
"Vivre et travailler avec son dos" (10 jours)

NOM ©ooiiiii e (Nom jeune fille :).....ccooviniiiiiinn. Prénom : ....occocieiinie
Matricule @ ....oooeeeeee e Date de NaiSSaNCe @ ......ccceeveeeiieeiiiereie e
Sexe: M: [ F: [ Nationalité : .....oceiieiiiee
Profession & .....ccceveveiiieniee i AAIESSE & oot e
Localité @ ..o Code postal : .................. Pays & e
Téléphone : .....cooeiviiiiinns FaxX @ E-mail : oo

Dossier médical
Date de PeXameN & ...ooeeeeeeeeeeeee e

1. Biométrie: Poids : ... Kkg
Taille :....cm

2. Historiques des problemes lombaires

Les problémes de dos ont-ils commence :
O De fagon soudaine
O De fagon progressive
Année du premier épisode : .........ccoceeiiiiennnn Ne se rappelle pas O
Le travailleur a-t-il déja été hospitalisé ou opéré a cause d’un mal de dos OUI - NON

Siouienquelle année ?2........ccoooeviiiiiiinienene
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Duant les 12 derniers mois, quelle est la durée totale pendant laquelle le travailleur a eu mal au dos ou
souffert de sciatique ?

O 0 jour

O 1a7 jour(s)

O 8a30jours

O Plus de 30 jours

O Presque tous les jours

3. Symptomes dorsolombaires actuels et traitement en cours

5. Contre-indication médicale connue pour la participation & un programme de réentrainement a I'effort
(telle que risque cardiovasculaire, diabete déséquilibre, ... connu)
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O non

Cachet et signature du médecin traitant
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