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DOSSIER MÉDICAL 
À constituer pour le concours 

d’entrée ENACR 
 

 
 
Nom :....................................  Prénom : ............................................. Sexe : ..................... 
Date de naissance : .............................Niveau de scolarité : .............................................. 

Profession du père : ............................................................................................................. 

Profession de la mère : ........................................................................................................ 
 

 
Technique de Cirque : ........................................................................................................ 
Niveau acquis : ................................................................................................................... 
Nombre d’années : ............................................................................................................. 
Horaire hebdomadaire : ...................................................................................................... 
 

 
Consommation de tabac :  .......................   Si oui, combien ? ........................................... 
Heures de sommeil par jour : ............................................................................................. 
 

 
ANTÉCÉDENTS 
Chirurgicaux : ..................................................................................................................... 
............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................. 
 
Médicaux :........................................................................................................................... 
............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................. 
 
Hypertension artérielle, infection urinaire, sinusite, colique néphrétique, asthme, autre 
allergie, maladie de peau, plaies : 
................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................. 

 
Maladie(s) familiale(s) connue(s) : 
............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................. 
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AVEZ-VOUS PASSÉ DES RADIOGRAPHIES ? Précisez de quelles parties du corps, à 
quelle occasion, à quelle date et quel en a été le résultat (joindre une photocopie du 
compte rendu) 
 
 

 
Partie du corps A quelle 

occasion 
Date Résultat 

    

    

    

    

 
 

AVEZ-VOUS PASSÉ : 
Un électrocardiogramme ? ......................  Résultat :........................................................... 
Des tests d’allergie ? ...............................  Résultat :........................................................... 
Des examens de sang ?............................ Joindre la photocopie des résultats 
Autres examens à préciser ? .................... .......................................................................... 
Résultat :............................................................................................................................... 
 
 
AVEZ-VOUS EU DES TRAITEMENTS RÉGULIERS PENDANT UNE PÉRIODE 
SUPÉRIEURE À UN MOIS ? 
Lesquels ? ........................................................................................................................... 
............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................. 

AVEZ-VOUS ÉTÉ HOSPITALISÉ ? 

1) Pour être opéré(e) ? ....................................... Précisez : ................................................ 
2) Pour y subir des examens ? ........................... Précisez : ................................................ 
3) Pour une maladie ?........................................  Précisez : ................................................ 
 
AVEZ-VOUS EU ? (à chaque fois précisez l’endroit, la durée, le traitements, les récidives) 

Des fractures ? ..................................................................................................................... 

Des entorses ?...................................................................................................................... 
Des luxations ? .................................................................................................................... 
Des tendinites ? ................................................................................................................... 
Des périostites ? .................................................................................................................. 
 
Des accidents musculaires ? (à chaque fois précisez l’endroit, la durée, le traitement, les 
récidives) ............................................................................................................................. 
............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................. 
Élongations ? ....................................................................................................................... 
............................................................................................................................................. 
Claquages ? ......................................................................................................................... 
............................................................................................................................................. 
Déchirures ?......................................................................................................................... 
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DURANT VOTRE ADOLESCENCE, VOUS A-T-ON DIAGNOSTIQUE SCOLIOSE OU 
CYPHOSE (COLONNE VERTEBRALE), MALADIES DE CROISSANCE DONT VOUS 
PRÉCISEREZ LE NOM (SCHEURMANN, SEVER, OSGOOD-SCHLATTER, ...) ? 
............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................. 
 
AVEZ-VOUS EFFECTUÉ DES SÉANCES DE RÉEDUCATION (OU AUTRE) CHEZ UN 
KINÉSITHERAPEUTE ? POUR QUEL MOTIF ? 
............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................. 
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