CONDITIONS D'APTITUDE PHYSIQUE
A LA PROFESSION DE MARIN

L'attention est attirée sur I'importance de la constatation médicale des conditions
d'aptitude physique, qui détermine souvent une orientation de carriére.

Tout candidat a l'inscription dans un établissement de formation maritime doit avoir effectué avec
succes une visite médicale préliminaire. Un certificat médical délivré par le médecin des Services de
Santé des Gens de Mer sera remis au candidat pour étre joint a son dossier d'inscription.

La visite médicale préliminaire doit étre effectuée devant un Médecin des Service de Santé des Gens
de Mer attaché a un quartier des Affaires Maritimes. (Voir la liste ci-jointe).

Pour les candidats habitants la région Loire-Atlantique :

Avant de prendre rendez-vous auprés du SSGM (Service de Santé des Gens de Mer) vous
devez :

15 Remplir le formulaire « Demande de numéro marin provisoire» puis la retourner par mail (comme
indiquer sur le formulaire) a : ddtm-dml-pegm @loire-atlantique.gouv.fr afin d’obtenir un n° provisoire.

25> Renseigner le document « Fiche de premiére inscription » et téléphoner pour prendre rendez-vous
avec le SSGM - Nantes 02 40 44 81 39 ou St Nazaire : 02 40 22 95 24, muni de :

% Votre n° provisoire d’identification.

WLe carnet de vaccination a jour du DT POLIO. Le carnet de santé du candidat peut étre une
piéce recevable.

% Un compte-rendu ophtalmologique, si port de lunette ou de lentilles qui précise I'acuité visuelle
avec et sans correction ainsi que la puissance des verres.

% L'autorisation d'information internet.
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REPUBLIQUE FRANCAISE

DIRECTION DEPARTEMENTALE DES TERRITOIRES ET DE LA MER DE LOIRE-ATLANTIQUE
Délégation Mer et Littoral
Péle Plaisance ENIM Gens de Mer

DEMANDE DE NUMERO DE MARIN PROVISOIRE
FICHE DE PRE-IDENTIFICATION

O Madame [ Monsieur

Nom : Prénom(s) :

Sexe: OF OM N° sécurité sociale :
Téléphone : Nationalité :
Téléphone Al

portable : Courriel :

Né(e) le : a (ville) :

Pays de naissance :

Adresse :

A retourner complété avec une copie d'une piéce d'identité en cours de validité de
préférence par mail a :

ddtm-dml-pegm@loire-atlantique.qouv.fr

ou par courrier :

Délegation Mer et Littoral 44
Péle PEGM
9 boulevard de Verdun
CS40424
44616 SAINT NAZAIRE CEDEX




Service de Santé des Gens de Mer

Le service de santé des gens de mer a mis en place linformatisation du
fichier médical des marins.

Cette informatisation a pour but de faciliter I'accés du médecin des gens de mer a
votre fiche médicale, mais surtout de permetire au Centre de Consultations
Médicales Maritimes (CCMM) de Toulouse d'avoir accés a votre dossier lors
d'une consultation radio si vous étes victime d'un accident ou d'une maladie a
bord, dans le but d'améliorer votre sécurité médicale en mer.

Le droit d'accés aux informations contenues dans ce fichier s'exerce dans les
conditions prévues par la Loi sur I'Informatique et les Libertés. Les demandes de
modification des données administratives peuvent s'exercer aupres de :

Monsieur le médecin

Chef du Service de Santé des Gens de Mer
Direction des affaires maritimes

grande arche — paroi sud

92055 La Défense cedex

Les informations a caractére médical sont la propriété du SSGM et peuvent vous
étre communiquées directement ou a un professionnel de santé nommément

désigné par vous.

Conformément a la déontologie médicale, ces informations ne peuvent étre
connues que du personnel médecin et infirmier du SSGM et du médecin
régulateur du CCMM qui traite I'appel d'urgence du navire sur lequel vous étes
embarqué.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Reconnais avoir ét¢ informé de I’informatisation du fichier médical des marins (arrété du 5 avril 2000) et de la
possibilit¢ d’effectuer ma visite médicale annuelle dans I'ensemble des services de santé des gens de mer.
L’accés 4 mon dossier médical est ouvert a tous les médecins des services de santé des gens de mer et au médecin
régulateur du C.C.M.M. de Toulouse en cas de consultation télémédicale, dans le respect de la déontologie

médicale.




affaires E.?.

mCﬂ'"i mes REPUBLIQUE FRANCAISE

du territoire

i Ministére
de I'teologie, de 'Energle,
du Ddveloppemant durable
l et de I'Aménagement

Madame, Monsieur,

La consommation de substances psychoactives (dont
les drogues) est incompatible avec les postes de

sécurité.
Aussi, un dépistage de drogues dans les urines peut
étre réalisé lors de votre visite médicale.

Vous avez la possibilité de refuser ce dépistage.

Ce refus peut étre incompatible avec une décision
d'aptitude a la navigation. (art. 14 de l'arrété du 16 avril 1986
modifié le 30 janvier 2015)

En cas de positivité du test de dépistage, les modalités
de contestation de ce résultat vous seront

communiquées.

L’équipe du Service de Santé des Gens de Mer
de Nantes - Saint-Nazaire




Service de Santé des Gens de Mer -

FICHE de PREMIERE INSCRIPTION

SSGM de :

Date de I'examen :

INODL fvrvrrvnrercrercrereerresmmp ~rre PYCIDBI Zrvvrrrevirarerrernrerrrmrenrmeer
PR, 1. it MVIN.. [T NPV N o ’

Adresse:

3 31 B

TAEEHL Avi sy wmsessansinsnas Mafricule

Renseignements personnels

Différents postes occupés précédemment

Poste

Avez-vons déjz été examiné par un Médecin des Geus de Mer
oui L__i i

non U

Siowi=> O07?7 ..oeeee. Quand? .

Dans votre travail, avez-vous déjh été exposé(e) : d!
Cocher la bonnecase +  O=jamais [/ +=wunpeu K ++= beancoup o+l

Au bruit

A de l'amiante

Niveau scolaire et formation professionneile ;

PRyt PP R PP P

T T FT I YT T PPRT PR P

- M.&. des difficuités pour lire

... oui /non (sntotrer la bonne rEponse)

A des radiations ou des rayonnements

A des vibrations

A des lumidtes inhabituelles (soudure, projecteurs, écran,...)

0ai / non si oni, explicdtion et date :

ﬁ?ﬁm&oﬁ une anomalie de 12 vision

Portez-vous deg lentilles cornéennes

Avez-vous &€ opéré des yeux

Avezsvous subi d’autres interventions

Avez-vous une anomalie auditive

Avez-vous ua fraitement en cours

A de la poussitre ou  des allergénes

A des produits péiroliers

A des produits chimiques

A des lempératures glevées (plus de 24°C)

A des températies basses (moins de 15°C)

A un milieu humide

A une posture inconfortable ou des gestes répétés rapidement

Avez vous déjz ét€ hospitaiisé

| Btes vous suivi par un médecin

Avez vous des séqueiles daccident

Avez-vous &té traifé longlemps ou
plusicurs fois pour une méme maladie

Avez-vous déji utilisé des drogues g

- Avez-vous déji été déclavd inzpte & un posie de travail ou un mEter?. e QUL 1O

- Avez-vous G&ja en un accident de fravail ou uoe maladie professionuelie ?.. . cui..nen

- Avez-vous un taux dincapacité, une invalidité?....... Otil,...- NON

Si ou, expliquer : {entourer |3 honne réponsa)

Remplir aussi la page 2 e signer -==>>>
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Service de Santé des Gens de Mer

- FICHE de PREMIERE INSCRIPTION

Antécédents .ummocm_mxv:ncm_.uv J

Etes vous allergigue :

-

(entourer |z

Aux poils, phames, pollens, poussidres, acariens mﬁmsnmoa?:ma& oE

non

*  AlaPENICILLINE, I'ASPIRINE, 2 ITode ou 3 un autre médicament oui neon
* Ades produits chimigues oui non
=

Efes vous S0foné ou avez vous &6 soiand pour :

Maladies ORL ef puim onaires :

Sinusite, otite, perforation deg ympans

Maladi

»

oul non
*  Tuberculose ou primo infection oui non
- Bronchite, pleurésie, asthmz cul non
=
Mialadies du ceenr, des vaisseau 1x et du sane :
*  Hypertension artérielle oul non
*  Atfeinte dut cocur (angine poitrine, infarctus, insufSisance cardiaque,
troubles du rythme, maladie des valves du ceeut, péricardite ou auire ... ) oui nop
" Des artéres (artérite, pontage, stent...) les veines (phléhites, varices...) aui non
*  Anémic ou antre maladie du sang, attsints des ganglions oui non
=
Viatadies de I'appareil digestif :
*  Reflux oesophagien, wsophagite, gastrite, nlcére i lestomac oui mon
*  Maladie du foie et de la vésicule (Hepatite, jaunisse, Cirrhose, caiculs) oui  mon
*  Maladies de l'imestin (Colite, Diverticules, . B! oui non
*  Herniss (inguainales ou autres, éventration } oui non
=
E._%mml_wvmwglﬂ:ﬁ :

Un diabéte (¥ compris sicre dans les urires) omi  non
= Trop de cholestérol, triglycérides, acide ur ique oui  non
* Unexcés de poids, une obésité oui  non
*  Unemaladie de la glande thyroide on autre oui  non

=>
Je cerfifie avoir rs ondu sincérem Rent aux guestions {rectolverso)
ate s Signature :
adresse mail : @

bonne réponsse)

prou #(2
Lwraf_an ses 05, de 1a colonne vertébrale ef des articulations.:
Fractures, luxations, en avez vous des séquelles cui  non
*  Scolioses; séquelles d'accident ou de traumatisme oui  non
= Herniz discale (opérée on non ) oui  non
*  Dotlzurs articuiaires, Lombalgies, Sciatiques oui  non
=2
*  Albumine, sang ou sucre dans Ies urines ow  non
*  Calouls urinaires, coliques néphréticues oui  non
*  Maladie des reins, insuffisance rénaic oui mnen
*  Maladic des organes génifaux, accouckements difficiles oui  non
=
Trmﬁa%hh&o%a%
ﬁw;ﬂuﬁn convulsians, méningite oui  non
- Malaises, pertes de connaissance. trauratismes craniens, paralysies oui  non
*  Un tizitement pour le somrneii, Ja nervosité, l'anxiétg, la dépression cui  mon
* Avezvous étd suivi ou traité pour addiction (drogue, alcool...) owni  non
© Avez-vous deji eonsulté wn psychologue ov un psychiatre oui  mon
=
§ Anire maladic non citée plus haut : oui  noo
si oui, laquelle :
e s
Dans voire famifle, (Pére, Mérs, Go-nére, Gd-mére, Fréres, Soaurs...}
y a-t-if et des cas de -
= Mot subite, Infarctus jeunc (2 quel dge 7) | cui non nsg
< Hypertension arddricile cui non nsp
*  Accident vasoulaire sérébral cui non nsp
*  Diabdle oui non nsp
=+ Cancer (de quoi 7 cul non nsp
«  Dépression nervevse, anxidté, traitement psychiattique, suicide ounl non nsp
= {nsp = ne sait pas;
Si le candidat est mineur, nE est ie responsable fégal 7 M
Qualité (pére, mére ou auire) Nor : Pranom : __




