e

FFBOXE

Page 1sur2

EXAMEN MEDICAL OBLIGATOIRE TOUS LES ANS

Madame, Monsieur, cher confrere,
Seul le médecin fédéral aura accés a ces informations, le secret médical sera préservé.
Merci de bien vouloir remplir avec soin le présent certificat.
Tout certificat incomplet sera automatiquement refusé
Vous trouverez en page 2 la liste des examens a prescrire.
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Antécédents Personnels :

o Antécédents MEICAUX : [ISTOI ...iiiiiiiiiiiieiiere e st sba e s s
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+ Artcidents dHOSPRISAION 518 e

Traitements médicaux habituels : I:]OUI D NON

R o0 LI 1=ty e [ U] Eo R
Antécédents Familiaux (case a cocher) Vaccinations obligatoires
Décés avant 40 ans chez les hommes D DTpolio : date ......... R [
Déceés avant 50 ans chez les femmes D Hépatite B : date ......... A YA

Anticorps anti HBS

Date: ......... [ R TaUX © e,
LI 111 CM  POIAS e s kg
POUIS .. DPM  TA e e mmHg
F N = { g T =T SRR
I Yo 10 Y =g V=TSR
Docteur en médecine certifie que le ou la NOMME(E) © .oooveriieii e

Ne présente aucune contre-indication a la pratique de la Boxe Professionnelle. (Entrainements et
combats).

DEIIVIE @ 1 e (D) SRR

Cachet du médecin indiquant
NOM ET ADRESSE OBLIGATOIRE

Signature du médecin N° RPPS
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EXAMENS MEDICAUX
LICENCES BOXE PROFESSIONNELLE

Les examens doivent étre réalisés a partir du 1er janvier et sont valables jusgu’au 31 décembre

Tous les boxeurs, quel que soit leur age, doivent fournir, chaque année, la totalité des examens suivants :

Bilan médical.

Bilan ophtalmologique.

Bilan biologique : NFS - Plaquettes - CRP - Glycémie a jeun - Créatininémie - Transaminases -
Ferritine - Hématurie - Protéinurie - Glycosurie.

Sérologies ; VIH, hépatite A, hépatite B et hépatite C.

Angio-IRM cérébrale a la recherche, en particulier, de micro-saignements ou d’anomalies vasculaires.
Epreuve d’effort cardiaque qui doit étre maximale (> 80%).

Exigences particulieres

« Combat a I’étranger hors compétition (Sortie de territoire)

Bilan médical de moins d’un an.

Bilan ophtalmologique de moins d’un an.

Sérologies (VIH, hépatite A, hépatite B et hépatite C) de moins de trois mois (au jour du combat).
Angio-IRM cérébrale de moins d’un an.

Epreuve d’effort cardiaque de moins d’un an.

« Ceintures internationales, titres mondiaux

Bilan médical de moins d’un an.

Bilan ophtalmologique de moins d’un an.

Sérologies (VIH, hépatite A, hépatite B et hépatite C) de moins de trois mois (au jour du combat).
Angio-IRM cérébrale de moins d’un an.

Epreuve d’effort cardiaque de moins d’un an.
Radio du thorax de moins d’un an

Pour les femmes : Test de grossesse sanguin de moins de sept jours (au jour du combat).

« Titres européens (EBU et EBU Silver)

Bilan médical de moins d’un an.

Bilan ophtalmologique de moins d’un an.

Sérologies (VIH, hépatite A, hépatite B et hépatite C) de moins de vingt-huit jours (au jour du combat).
Angio-IRM cérébrale de moins d’un an.

Epreuve d’effort cardiaque de moins d’un an.

Radio du thorax de moins d’un an

Pour les femmes : Test de grossesse sanguin de moins de sept jours (au jour du combat).



- EXAMEN OPHTALMOLOGIE OBLIGATOIRE TOUS LES ANS -
Qﬁ Cet examen doit étre établi par une MEDECIN OPHTALMOLOGISTE ij

FFBOXE : FFBOXE
Madame, Monsieur, cher confrere,

Seul le médecin fédéral aura accés a ces informations, le secret médical sera préservé.
Merci de bien vouloir remplir avec soin le présent certificat.
Tout certificat incomplet sera automatiquement refusé
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CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES

Chirurgie intra-oculaire
Chirurgie réfractive : excepté pour strabisme ou par photokératectomie (PKR) avec myopie inférieure a 4,5 dioptries avant la chirurgie
Amblyopie inférieure a 3/10 avec correction
Myopie supérieure a 4,5 dioptries
Cataracte - Cécité - Décollement de rétine

oAcuité visuelle obligatoire en toute lettre sans surcharge en dixiemes et éventuellement avec correction.

Sans correction Formule de la correction Avec correction

CEil droit

(il gauche

eChamps AV VT I - TU I o =4 o R

eTonus Lo Yol U] F=1] o PSSR
°Motilité Lo To{ U] F=1 ] o PSP
eVision 21T oo 1ol U ] =Y [ TSSO
GMilieux LU 101 o= T =T 0] KO TP PPP PPN

°Fond 0'GRIl (VEITE @ 3 MHTOIIS) wrveiiiieiieieeeeeiteeee ettt ceeree e e e e e e eebrae e e eeeabeeeeeseabraeeeesensaneeeeens

JUSEIfication d'UN traiteMENT [ASEI ....eeeeieiiieieiiiieee e e e e e e e e e e s e s sssassaraees

eObservation ..............................................................................................................................

Yo TU Ty F=d V=T B LYo o T |

Ophtalmologiste, certifie QUE MI/IVIME ......cueouiecvieeicreeiecee ettt et eteeveeteeebeebeereesbeenreeaee e
Ne présente a ce jour aucune contre-indication ophtalmologique a la pratique de la Boxe Professionnelle
(entrainement et combat).

DEAIIVIE @ 1 ettt s DAte .eeeeriieirieee e

Cachet du médecin indiquant Signature du médecin N° RPPS
NOM ET ADRESSE OBLIGATOIRE
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CERTIFICAT MEDICAL NEUROLOGIQUE Sjﬂ

BOXEUR PROFESSIONNEL AYANT PLUS DE 40 ANS
FFBOXE FFBOXE

NB : Ce certificat est valable jusqu’au 31 décembre de I'année en cours, quelle que soit la date a laquelle il a été établi.

Note a I'attention du médecin examinateur :

e Ce certificat doit &tre obligatoirement établi par un médecin spécialiste en neurologique, titulaire du Doctorat d’Etat et exergant en France ;
e Ce certificat est demandé a des boxeurs professionnels ayant plus de 40 ans ;
e Le praticien peut demander tous les examens complémentaires qui lui sembleraient utiles ;

e Les certificats qui ne sont pas entierement remplis avec, en particulier, la signature et le cachet personnel du cardiologue mentionnant le
nom et les coordonnées de ce dernier, seront refusés et la licence ne sera pas délivrée.

Cher confrere,

Merci de pratiquer un examen neurologique a la recherche de signes précoces d’encéphalopathie traumatique chronique, en particulier :
e Déficience cognitive ;

e Troubles de I’lhumeur ou anomalies comportementales ;

e Anomalies motrices ;

FFBoxe — Certificat d’absence de contre-indication neurologique a la pratique de la boxe professionnelle

Observations :

Je soussigné(e) Docteur (Prénom et NOM OBIIGALOIIES) : .........cciuiieiieiiiecece ettt ettt et ee et et sbe e s e ebesesssebenesseaeteseasesasen
Certifie que M., Mme (Prénom et NOM OBIIGAtOIIES) : .........ccceveiieiieeieeretee ettt st et s et s b s sas s e e s aesare et sesarsesessssreebennanns
Date de naissance (obligatoire) : ........ Y Lo

Ne cocher qu’une seule case.
U Ne présente pas de contre-indication neurologique, décelable ce jour, a la pratique de la BOXE PROFESSIONNELLE.

U Présente une contre-indication neurologique a la pratique de la BOXE PROFESSIONNELLE.

Certificat établile : ........ Y Y T AN ettt ettt et s at e et a et et ereste e ne st ea bt eresaent e e rentre et enesaen
Signature et cachet avec nom et prénom du médecin (obligatoire)

N RPPS oot
N° d’Inscription a I'Ordre des Médecins : ..............
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CERTIFICAT MEDICAL DE REPRISE APRES Sjﬂ

UNE SUSPICION DE COMMOTION CEREBRALE
FFBOXE FFBOXE

Note a I’attention du médecin examinateur :

e Ce certificat est demandé par le médecin de ring ayant suspecté une commotion cérébrale ;

e Ce certificat doit &tre obligatoirement établi par un médecin titulaire du Doctorat d’Etat et exercant en France ;

e Le praticien peut demander tous les examens complémentaires qui lui sembleraient utiles ;

e Les certificats qui ne sont pas entierement remplis avec, en particulier, la signature et le cachet personnel du médecin mentionnant le nom et les
coordonnées de ce dernier, seront refusés et le boxeur ne pourra pas reprendre la pratique (entrainements et combats) ;

Cher confrere,

Merci de pratiquer un examen neurologique chez Mr/Mme : (prénom et NOM OBlIGALOIIES) : .......ccccceeevereverversrreisreiesieresesessssssssssssssesssesesesssasesasssas
Boxeur amateur / Boxeur professionnel (barrer la mention inutile).
Lors d’un combat QUI G €U [IQU 1€ ..........oeeeeveeeeeseireeeieeieecree et eise s o U

Ce boxeur a subi un traumatisme crdnien sans perte de connaissance / avec perte de connaissance ayant duré minutes
(barrer la mention inutile).

Symptdmes et examen clinique aprés le combat :

FFBoxe — Certificat de reprise de la pratique de la boxe (entrainements et combats)

Observations :

Je soussigné(e) Docteur (Prénom et NOM OBIIGALOIIES) : .........ccoiuiiiiieiiiecece ettt ettt et ee st et sbe e e ebesssreebenesseaeteseasesasen

Certifie que M., Mme (Prénom et NOM OBIIGAtOIIES) : .........cccceveviiiiieiieesctee ettt st s et et s e b s ses et sre e s aesare et sebareesesesarserennanas
Date de naissance (obligatoire) : ........ Y [

Ne cocher qu’une seule case.
U Ne présente pas de contre-indication neurologique, décelable ce jour, pour la reprise de la pratique de la BOXE.
Date de la reprise : ........ [ Y ST

U Présente une contre-indication neurologique temporaire / définitive (barrer la mention inutile) a la pratique de la BOXE.
Conditions pour une éventuelle reprise :

Certificat établile: ........ [ [, N ettt st e ettt et te st e e e a et et eaeste st nentettateresee et nenteaeatentsaeneen
Signature et cachet avec nom et prénom du médecin (Ob“gatOire) N RPPS & oottt ettt et re e e e eeae e e e

N° d’Inscription a I'Ordre des Médecins : ..............




	Certificat Médecine Générale Boxe Professionnelle 2026.pdf
	Certificat Ophtalmologie Boxe Professionnelle 2026.pdf
	Certificat Neurologique Boxe Professionnelle + de 40 ans 2026.pdf
	Certificat Neurologique Reprise Boxe  2026.pdf

