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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

SECTION 1 : A REMPLIR ET SIGNER PAR LE CANDIDA
1. IDENTIFICATION DU CANDIDAT

M D PRENOM(S) (SOULIGNEZ LE PRENOM USUEL)
]
DgRr:slsEE (N° CIVIQUE / RUE | APPARTEMENT) VILLE OU MUNICIPALITE
PROVINGE DATE DE NAISSANGE (aaaa-mm-j) CODE POSTAL ]
NUMERO D'ASSURANCE MALADIE MOIS D'EXPIRATION ANNEE DEXPIRATION

SIGNATURE: | DATE (AAAA-MM-1J)

2. EXAMEN MEDICAL

NOTE : SE REFERER AU DOCUMENT : MEDICAL EVALUATIONS OF CANDIDATES, DU NFPA 1582,
LIEN : http://www.cortland-co.org/ccfire/NFPA%201582.pdf

VEUILLEZ EVALUER TOUS LES POINTS SUIVANTS SUR LE PATIENT

D Tete et cou (6.3) D | Extrémités (6.14.1), luxation, amputation, etc.

D Orellles et audltlon (6. 5) ] Dﬁ | Troubles neurologlques (6 15) -

] Nez, oropharynx trachée, oesophage etlarynx (6.7) [] Peau (6 16) -

|:| Poumons et paroi thoracique (6.8) |:| Sang et organes hematopmethues (6.17)

|:| Cceeur et systéme vascu|aiiriei (8_9) 1 D Endocrlmen et troubles metaborhae; {6178)7

]:| . %r%?)?es abdominaux et systéme gastro—int_e-e-stih.a.l |:] l Maladles systémiques etéondnhons dlv;se—s{éﬂg) ]
|:| | Systéme reproductif (6.11) e |:’ Tumeurs malignes (6. 2{)) a

[] Systéme urinaire (6.12) - [:I ] Condltlons psychratﬂque (6 21) 77777 o

] Colonne vertébrale et squelette axiali(gﬂ 3) - ] Produits chlmlques drogues ou medlcme 22)

SUITE A EXAMEN, LE PATIENT REPOND AUX NORMES PRESCRITES PAR LA NFPA 1582 POUR EXERCER LE METIER DE POMPIER : I:’ OUI I:I NON

RECOMMANDATIONS DU MEDECIN TRAITANT

APRES AVOIR PROCEDE A L EXAMEN VOICI IVIES RECOMMANDATIONS
D JE NE VOIS AUCUN INCENVENIENT MEDICAL A CE QUE LE PATIENT EXERCE LE METIER DE POMP!ER

APRES AVOIR PROCEDE A L’ EXANIEN VOICI MES RECOMMANDATIONS
[] JE NE PEUX PAS RECOMMANDER AU PATIENT SUSMENTIONNE D’EXERCER LE METIER DE POMPIER POUR LES RAISONS SUIVANTES :

COMMENTAIRES
DIAGNOSTIC ET DETAILS :

3. IDENTIFICATION DU MEDECIN

NOM, PRENOM ‘ NUMERO DE PERMIS D'EXERCICE

ADRESSE (NUMERO, RUE, BUREAU, VILLE, PROVINCE, CODE POSTAL, PAYS)

SPECIALITE DATE DE L'EXAMEN (AAAA-MM-JJ)

SIGNATURE DATE (AAAA-MM-JJ)
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