
sont heureux de vous convier à une réunion de réflexion

Le Certificat Médical de non contre-indication
à la pratique du sport : 

> Quels examens ? 
> Quelle responsabilité ?

Réunion animée par :
Un membre du Conseil de l’Ordre
des Médecins du Morbihan
Dr Charland et Dr Lambert
Centre Médico-Sportif de Bretagne Sud

Lieu : 
Institut de Formation
des Soins infirmiers
Place Ernest Jan 
56300 PONTIVY

Votre contact sanofi-aventis france :
Madame Evelyne Desblés

Tél. : 06 20 78 33 38 - evelyne.desbles@fr.sanofi-aventis.com

En partenariat avec : 

C.M.S. de Bretagne Sud , Madame M.C. BARO, Tél  02 97 64 98 95, c.medico-sportif@ch-bretagne-sud.fr

Mardi 30 septembre 2008



sont heureux de vous convier à une réunion de réflexion

Le Certificat Médical de non contre-indication
à la pratique du sport : 

> Quels examens ? 
> Quelle responsabilité ?

En partenariat avec : 

PROGRAMME : 
Mardi 30 septembre 2008

20h00 ....... Accueil des participants (C.M.S., I.F.S.I.)

20h30 ....... Introduction par un membre du Conseil 
 de l’Ordre des Médecins du Morbihan 

20h45 ....... Réunion animée par
 Dr Charland, Dr Lambert
 Centre Médico-Sportif de Bretagne Sud 

 > Les examens à pratiquer :
       - interrogatoire, 
       - examen clinique

 > Place de l’ECG, 
 > Autres examens (test d’effort ?)
 > Sports à risque
 > Aspects psychologiques /addictions :

       - rôle du médecin traitant
 > Autorisation d’utilisation à des fins        

 Thérapeutiques (A.U.T.)
 > Questions Réponses

22h30 ....... Cocktail



Le Certificat Médical 
de non contre-indication à la pratique du sport :
Quels examens ? Quelle responsabilité ?
 

Mardi 30 septembre 2008

Lieu : 
Institut de Formation des Soins infirmiers
Place Ernest Jan  - 56300 PONTIVY
Tél. : 02 97 28 40 27

Nom :  ..............................................................................................

Prénom : .........................................................................................

Adresse : ........................................................................................

..............................................................................................................

CP : .....................................................................................................

Ville :  ................................................................................................

Tél (facultatif) :  ................................................................................

CarTOn-répOnSe

  Assistera                        N’assistera pas

Votre cachet :

A retourner avant le :

15 septembre 2008
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