
ALGERIAN FOOTBALL FEDERATION
Founded in 1962, Affiliated with the FIFA and CAF in 1963

ATTESTATION DE CONSENTEMENT DES CLUBS AUX EXAMENS 
MEDICAUX D’AVANT COMPETITION (PCMA)

SAISON SPORTIVE : 2025 – 2026 

CLUB :…………………………………………………………..……………………………………………………………………………………… LIGUE DE :…………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………… 

Les soussignés : 

(NOM DU PRESIDENT EN CAPITALES D’IMPRIMERIE) :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

(NOM DU SECRETAIRE GENERAL EN CAPITALES D’IMPRIMERIE) : ………………………………………………………………………………………………….…………………….………………………………… 

(NOM DU MEDECIN D’EQUIPE EN CAPITALES D’IMPRIMERIE) : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……… 

Confirment par la présente : 

1. Que chaque joueur a été examiné conformément à l’examen médical d’avant compétition de la
FAF (PCMA) avec des méthodes d’analyses reconnues. Le Club est responsable de la réalisation de
l’examen sur la base des dernières normes médicales. À cet égard, la Ligue n’assume aucune
responsabilité.

2. Qu’aucun des joueurs n’a, au vu du dossier PCMA, de déficience physique ou mentale constatées
pouvant mettre en danger sa santé lors de sa participation aux compétitions.

3. Que la ligue ne peut être tenue responsable en cas de procédure, de réclamation et de coûts y
relatifs pouvant avoir lieu ou être subis par d'autres (joueurs et officiels du club) en relation avec
des maladies ou des accidents (y compris décès et invalidité).

4. Les soussignés – Président, Secrétaire Général et Médecin d’équipe – attestent avoir compris les
informations sur les conditions liées à la santé et confirment par la présente la véracité des points
(1) à (3) listés ci-dessus ainsi que leur renonciation à toute réclamation contre la ligue .

Signatures : 
§ PRESIDENT : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………… 

§ SECRETAIRE GENERAL : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………….. 

§ MEDECIN DE L’EQUIPE : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Lieu : ……………………………………………………………………………………………………… Date : ……………………………………………………………………… 
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ALGERIAN FOOTBALL FEDERATION
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CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION 
A LA PRATIQUE DU FOOTBALL 
SAISON SPORTIVE: 2025 - 2026 

 
 
 

Photo 3,5 x 
3,5 

 
 
 

Je soussigné docteur en médecine : …………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………… 
 

Structure d’exercice : ……………………….…………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

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

 

Téléphone : …………………………………………………………………………………………………………… Mail :………… …………………………… …………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Inscrit à l’ordre des médecins de la Wilaya de : …………………………………………………………………………………………….. Sous le numéro : ………………… ………..…….…………………… 

 
 

 

Atteste que le (a) joueur (se) : 

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

Prénom(s) : ……………….…………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 Fils (le) de : ………………………………………………………………………………………………………………………………………….……. et de : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Né (e) le : …………………………………………………..…………. à : ……………………………………………………………………………………………………..………. Wilaya de : ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Club : …………………………………………………………………..…………………………………………..……………..….……. ligue de : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

 

A été(e) examiné(e) ce jour conformément aux directives de la commission médicale de la FAF, et qu’il 
(elle) n’a aucune déficience au vu du dossier médical de pré-compétition (PCMA) présenté. 

Je certifie que le(a) joueur (se) sus nommé(e) ne présente aucune contre-indication à la pratique du 
football organisées sous l’égide de la FAF ou l’une de ses ligues affiliées. 

 
Fait le : ……………………………………………………………………………………………… à : 
……………………………………………………………………………………………… 

 
 
 

Le médecin 
(Nom, prénom, griffe et signature) 

 
 
 
 
 
 
NB : La présentation du certificat médical de non contre-indication à la pratique du football est obligatoire pour 
l’obtention ou le renouvellement de la licence sportive. 
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JOUEUR (SE): 

 
NOM :  PRENOM (S) :  

 
DATE DE NAISSANCE : / / / / / / / / / / / (JOUR / MOIS / ANNEE) 

SEXE : M:  F:  
 

CLUB :   

LIGUE :   

1. CARACTERISTIQUES 
 

Poste Gardien de but  Défenseur 

 
Latéralisation 

Milieu 

Gaucher 
 
Droitier 

Attaquant 

Les 2 pieds 

 
Nombre de matches disputés ces 12 derniers mois : / / / / 

DOSSIER MEDICAL PREALABLE 
A LA PRATIQUE DU FOOTBALL 

AMATEUR 

 Saison sportive 2025 – 2026) 
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      NOM :         PRENOM (S) :  
 

2. ANTECEDENTS MEDICAUX : 
2.1 ANTECEDENTS PERSONNELS : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

2.2 ANTECEDENTS FAMILIAUX (PARENTS HOMMES DE MOINS DE 55 ANS, PARENTS FEMMES DE 
MOINS DE 65 ANS) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

2.3 PRESCRIPTION MEDICALE COURANTE DE CES 12 DERNIERS MOIS 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

3. EXAMEN PHYSIQUE GENERAL 
Taille : / / / / cm Poids: / / / / kg BMI : / // /,/ / / 

 
Examen bucco-dentaire 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Poumons : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Abdomen 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Examen Orthopédique 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Port d’appareil médico-chirurgical : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Symptômes du syndrome de Marfan : Si Oui Précisez 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
 

4. SYSTEME CARDIOVASCULAIRE 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Pouls après 5 minutes de repos : / / / / /min 
 

Pression artérielle en position allongée sur le dos après 5 minutes de repos 
Bras droit : / / / / / /  /  /  / mmHg  

Bras gauche / / / / / / /  /  / mmHg 
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NOM :         PRENOM (S) :  

4.1 ECG 12 ELECTRODES 
§ EN POSITION ALLONGEE SUR LE DOS APRES 5 MINUTES DE REPOS 

« Joindre une copie au contrôle » 

Résumé de l’analyse de l’ECG :  normal  anormal 

Si Anormal, précisez : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

4.2 ECHOCARDIOGRAPHIE INITIALE : 
Effectuée le : / / / /  /  / / / / / / 

Résumé de l’échocardiographie « Joindre copie du résultat au contrôle ». 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

NB : 
§ L’examen Echocardiographie initiale est obligatoire quel que soit l’âge des joueurs. 
§ Doit être Renouvelée dès l’âge de 20 ans révolus. 

 
 

5. AUTRES PATHOLOGIES : Si Oui, précisez 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

6. BILAN SANGUIN : 
«Joindre les documents signés par le service accrédité» 

 
1. Groupe Sanguin, 

 
2. FNS avec taux des réticulocytes. 

 
3. Créatinémie, 

 
4. Urée Sanguine 

 
5. Glycémie à jeun. 

 
6. Autres si nécessaire : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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7. RESUME DE L’EVALUATION 
Suspicion de pathologie cardiaque 

 
Non  oui, précisez :   

 
Autres pathologies 

 
Non  oui, précisez :   

 
 

 

LE (A) JOUEUR (SE) CITE(E) CI-DESSOUS : SAISON SPORTIVE : 2025-2026 

NOM ET PRENOM :   
 
 

APTE A LA PRATIQUE DU FOOTBALL AMATEUR: 

 Oui  Non 
 
 

 

 
Nom et Prénom du Médecin :  -  

 
N° inscription à l’ordre des médecins : / / / / / / 

 
Structure d’exercice :   

 

 
Téléphone :  

 
Email :  

 
 

Date : Griffe et Signature :   

8. MEDECIN EXAMINATEUR ET INSTITUTION 
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