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RECOMMANDATION FFESSM
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COMMISSION
HIDICALE 1T Bt PalvINTION

des frissons, je
lousse, je crache,
je suis essoufflé,
anormalement
fatigué, ['ai le nez
qui coule, mal a la
gorge, a la téte,
des courbatures
inexpliquées, j'ai
perdu le golt et
l'odorat, ['ai la
diarrhée ...

J'ai de la fievre,

h 4

Pas de
participation aux
activités,
distanciation
sociale

Voir
un médecin

* Voir le document
complet sur
medical.ffessm.fr
pour les détails

Je n'ai pas eu le
CoViD-19
ni confirmé,
ni suspecté

Je n'ai aucun
symptome

CACI « annuel »
toujours

valable

PANDEMIE COVID-19
PUIS-JE PRATIQUER AUJOURD’HUI ?

N

03/06/2021
medical.ffessm.fr

J'ai eu le CoViD-19, confirmé ou probable

s Jai eu des J'ai eu des ai G
Je n'ai eu aucun symptémes, mais symptomes h OSL[]JiE:Iai?Seé i
__symptéme, je n'ai pas été etfal ato réanimation
SImpleme_?_} testé hospitalisé et je hl?spl_t,al,lse Giianstlne
positi n‘ai pas eu besoin etou jai eu i i
p o, besoin d'0, intensifs
h 4 h 4 b 4 w5
cosemaines de | | 5 semaines mini 2 mois mini de 6 mois mini de
temporaire contre-indication contre-indication contre-indication
(contagiosilé) temporaire temporaire temporaire
£l Evaluation a
: i Evaluation a I'effort®,
Ev?‘lauﬁegllgn 2 I'effort* évaluation
ECG a minima cardio-ventilatoire
compléte

Nouveau CACI

par tout médecin

CACI : Certificat d'Absence de Contre-Indiciation

Nouveau CACI par médecin
Fédéral ou Sport ou Hyperbare ou de Plongée

En technicité, en intensité, en profondeur ... pas de recherche de performance immédiate.

Respect des consignes sanitaires - Restez a I’écoute de votre corps !

Reprise progressive de I'activité

Je soussigné (Nom, prénom, niveau de plongeur ou d’encadrement)

Déclare avoir pris connaissance des recommandations de la Commission Médicale et de Prévention
Nationale de la FFESSM et m’engage a le respecter pour le bien de ma santé.

Signature :




