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CONSENTEMENT DU PATIENT

J€ SOUSSIGNE () truureuuraurnnsrnssnnssnssnassnsssassnsssssssssssssssssnsssssssssssssssssnssssssnsssnssnnssnssnnssnnss
certifie avoir été informé(e) des contraintes et risques de I'exposition au froid et avoir
répondu sincérement a l'interrogatoire médical. Je m'engage a signaler tout nouveau
probléme médical avant chaque séance et a respecter les consignes de I'opérateur.

Date et Signature



FICHE MEDICALE

Interrogatoire médical

Traitements €N COUIS & ..onnieeeee e

Rechercher les contre-indications suivantes :

PEIrSONNE MINEUIE ...ttt
GrOSSESSE BN COULS ....eeieieetieeueeesteestteeteesaeeeteesteeesseesseeanseesseesnseesseeanseesseesnseaseesses
Maladie embolique : (Phlébite, embolie pulmonaire) ..........ccccovevvieeerceeceeeene.
Coronaropathie, artériopathie, HTA non équilibrée, Raynaud avec ulcéres digitaux
Asthme au froid, insuffisance repiratoire non équilibrée ...........cc.ccccovveevvvvevrenene.
Urticaire au froid, cryoglobulinémie, pathologie cutanée incompatible avec CCE
EPIIEPSIE ..ot abe e e ars

SYNAromME fEDFIIE .......veuieviieiiciece et
Dispositif médical interne ou externe (pace maker, défibrillateur implantable,

dialyse, poche de colostomie, pompe a iNSUlINE) ..........ccoveverieirieiieceeee s

Examen clinique
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Avis Médical
JE SOUSSIGNE (£)...veeueerieteteite st ettt et ettt e et e st e st e s besbeebeeaeese e e e s e seessesbesaeeaeebeeseenseneensensesenrennas

Docteur en médecine, certifie avoir examiné ce jour :

et déclare, pour la pratique de la CCE

* ne pas observer de contre-indication apparente ............ccccooiiii i

ou donne une indication dIffErée @ ........cccoviereiiiicee e
+ contre iNdique 12 PratiqQUe .........ooouiiiiiie e e

Protocole proposé : Nombre de séances .......... AVEC oo séance(s) par jour

Je vous préconise de :
v prévenir 'opérateur habilité a encadrer la séance, de tout nouveau probleme de santé

(ce dernier peut surseoir a la séance)
v/ vous présenter corps, cheveux, vétements bien secs.

v retirer les lentilles de contact
v’ faire protéger un état cutané fragilisé (plaie, irritation, piercing, pieces métalliques...)
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Nom du patient & .....cciiiiiiiir s A ranaranannn

DATE OBSERVATION OPERATEUR




