Formulaire d'authorisation médicale
Centre d'équitation thérapeutique Equi-Libre

FEQUI-LIBRE

CENTRE D'EQUITATION THERAPEUTIQUE
THERAPEUTIC RIDING CENTER

Information du client / cavalier

Nom:

Date de naissance:

Information médicale

Diagnostic primaire:

Diagnostic secondaire:

Taille:

Poids (max 160Ibs):

Paralysie cérébrale:D oul EI NON

Sioui, veuillez préciser : Monoplégie, Diplégie, Quadriplégie, Hémiplégie (de quel cétéDG DD)

Diabete: [_Jour [_]NON

insuline: [_Joul [_]NoN

Ambulatoire: [__Joul [__JNON

Si non, veuillez indiquer I'équipement utilisé:

Médication: [ oul [non

Si oui, veuillez préciser:

[Jour [Inon

Allergies: Sioui, veuillez préciser:

Epipen: EIOUI EI NON

Autres informations pertinentes

Tonus musculaire dans les membres supérieurs (bon / moyen / faible):

Tonus musculaire dans les membres inférieurs (bon / moyen / faible):

Tonus musculaire dans le tronc (bon / moyen / faible):

Spasticité:

Coordination:

Equilibre:

Langue(s) parlée(s) / comprise(s):

Parole (bonne / moyenne / faible):

Habileté a comprendre (bonne / moyenne / faible):

Vue (bonne / moyenne / faible):

Audition (bonne / moyenne / faible):

Sensibilité sensorielle:

Maladie(s) transmissible(s): D oul EI NON

Si oui, veuillez préciser:

Historique chirurgical et dates:

438-403-3341 — info@enfantsenequi-libre.com — www.eltrc.org
Adresse professionnelle / Business address : 4200 Chemin Sainte-Angélique Saint-Lazare QC J7T 2N5
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FEQUI-LIBRE

CENTRE D'EQUITATION THERAPEUTIQUE
THERAPEUTIC RIDING CENTER

Vérification par rayons-x atlanto-axiale

En raison de la nature de cette activité (équitation), le trisomie 21 avec une instabilité atlanto-axiale est une condition contre-indiquée. Une
radiographie négative de l'instabilité atlanto-axiale est nécessaire. Si le cavalier est atteint du trisomie 21, ce formulaire doit étre signé et
daté par un médecin qualifié qui indiquera la date et le résultat de la radiographie diagnostique.

EI Ce client n'est pas atteint du trisomie 21
EI Ce client est atteint du trisomie 21

Date du rayons-X:

Résultat du rayons-X:

Politique d'épilepsie

En raison de la nature de cette activité (équitation), les participants souffrant d'un trouble épileptique ne seront pas autorisés a participer a
des activités a cheval s'ils ont eu une crise au cours des 12 derniers mois (non médicamenteux) ou 6 mois (médicamenteux).

EI Ce client n'est pas atteint d'épilepsie
EI Ce client est atteint d'épilepsie

Sioui, veuillez préciser le type et la fréquence des crise d'épilepsie :

Présentement sous médication pour controler les crises d'épilepsie: D QulI DNON

Date de la derniére crise d'épilepsie:

Nom (nom du parent/tuteur, si applicable):

Signature: Date:

Dans le cas d'un handicap physique, ce formulaire doit étre signé par un médecin. Pour tous les handicaps non physiques, ce formulaire
peut étre signé par un ergothérapeute ou un physiothérapeute (si vous y avez acces).

Le soussigné reconnait par la présente que est médicalement
apte & participer au programme équestre / & recevoir les services offerts par le centre d'équitation thérapeutique Equi-Libre.

A ma connaissance, il N’y a aucune raison pour laquelle cette personne ne peut pas participer a des activités équestres supervisées.
Cependant, je comprends que le centre thérapeutique évaluera les renseignements médicaux ci-dessus en fonction des précautions et
contre-indications existantes en matiere d'équitation thérapeutique. L'évaluation des capacités / limitations de cette personne dans le but de
mettre en place un programme équestre efficace est la responsabilité du centre.

Nom et titre du médecin / professionnel de la santé :

Signature : Date :

Téléphone : Email :

438-403-3341 — info@enfantsenequi-libre.com — www.eltrc.org
Adresse professionnelle / Business address : 4200 Chemin Sainte-Angélique Saint-Lazare QC J7T 2N5
Adresse postale / Mailing address: 1780 ch. Ste-Angelique, CP1056, Saint-Lazare QC J7T 2X0
Page 2 of 2



	Diagnostic primaire: 
	Diagnostic secondaire: 
	Tonus musculaire dans le tronc bon  moyen  faible: 
	Spasticité: 
	Coordination: 
	Équilibre: 
	Langues parlées  comprises: 
	Sensibilité sensorielle: 
	Maladies transmissibles  OUI NON Si oui veuillez préciser: 
	Historique chirurgical et dates: 
	Date du rayonsX: 
	Résultat du rayonsX: 
	Si oui veuillez préciser le type et la fréquence des crise d épilepsie: 
	Date de la dernière crise d épilepsie: 
	Nom nom du parenttuteur si applicable: 
	Le soussigné reconnaît par la présente que: 
	Nom et titre du médecin  professionnel de la santé: 
	Téléphone: 
	Signature7_es_:signer:signature: 
	Signature8_es_:signer:signature: 
	Nom: 
	Date de naissance: 
	Taille: 
	Poids: 
	Paralysie cerebrale: Off
	Preciser paralysie cerebrale: Off
	Diabete: Off
	Insulin: Off
	Ambulatoire: Off
	Equipement: 
	Preciser medication: 
	Medication: Off
	Allergies: Off
	Preciser Allergies: 
	Epipen: Off
	Tonus musculaire membres superieure: 
	Tonus musculaire  membres inférieurs: 
	Parole: 
	Comprehension: 
	Vue: 
	Audition: 
	Maladie: Off
	Trisomie: Off
	Date_es_:date: 
	Epilepsie: Off
	Date_2_es_:date: 
	Email_es_:email: 
	Epilepsie medication: Off


