
Fabrice FAVRET 

Doyen 

 

Sabine CORNUS 

Vice-doyenne 

 

Christelle DURRINGER 

Responsable administrative et 

financière 

 

 

 

 

 

 

Contact Pôle santé : 

Aurélie LABSIR 

Coordinatrice Pôle santé 
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l'Esplanade : 
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2%, rue René Descartes - 

STRASBOURG 

Bureau !0" (!ème étage) 

https://f!s.unistra.fr 

 

 

 

  

DOSSIER  MÉDICAL 
 

Uniquement pour les étudiants inscrits pour la première fois  

à la Faculté des sciences du sport de �rasbourg 

Document à remettre uniquement à l’infirmière, sous pli cacheté 

avec  une copie du carnet de vaccination et votre électrocardiogramme (fortement 

recommandé), lors de votre RDV à prendre sur doctolib avec l’infirmière à la rentrée (les 

explications seront données à la réunion de rentrée en septembre) 
 

 Mise à jour : 1!/0"/1011 

 

 

 

 

 

 

Nom : ..……………….……….……………………………………Prénom : ..……….……………………..……………………  

Date et lieu de naissance : ………………………………………….à………………………………………………………. 

Promotion :  L2□,   L1□,   L!□,   M2□,      M1□,   Option : ………………………………………… 

  DEUST2 □, DEUST1 □, LPro □ 

Adresse : ………………………….……………………………………………..……………………………………………………….. 

CP : ……….….…………Ville : ……..………………………………….…………….…………………………………………………. 

N° de téléphone portable (ou fixe) : ………….………………….…………………………………………………….. 

Email : …………………………………………………………....………………….……………………………………………………. 

N° de sécurité sociale (le vôtre) :   ……………………………..…….………………………………………………….. 

Poids : ………………………….……………………………. Taille : ……………………………………….…………………… 

Allergies connues : …………………………………………………………………………………………………………… 

Antécédents personnels (maladies graves, blessures, opération,…) : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Antécédents familiaux (cardiaques, circulatoires, coagulation, …) : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….   

Pathologie chronique ou en cours : ……………………………………………………………………………………….. 

Traitement en cours : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Vaccins : joindre OBLIGATOIREMENT une copie du carnet de vaccination/carnet de santé 

Un électrocardiogramme est fortement recommandé, il est à joindre à ce dossier. 

Idéalement, cet examen sera réalisé chez un cardiologue. 

 

 

À ………………………………………………………, le ……………………………………… 

  

Signature et cachet du médecin obligatoires:                                    

                                                                                                        Cachet du praticien 

 

  

 

Photo d’identité 

à coller ou 

importer 


