TRANS-FORME

Match de Football

Samedi 27 octobre 2012 a 14h (ou 15h : horaire a confirmer)
Stade Marcel Saupin a Nantes (lieu a confirmer)

Transplant Football Team
VS
Allez Nantes Canaris

DOSSIER D’INSCRIPTION

Ouvert a tous

Jeunes, adultes et séniors, débutants et confirmés
Venez jouer !
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DATES IMPORTANTES

VEUILLEZ RETOURNER SVP AU BUREAU AVANT LE VENDREDI 28 SEPTEMBRE 2012

e Le bulletin de participation — PAR -
e la fiche signalétique - SIG -

e La fiche sanitaire de liaison / mineur — MIN - et I'autorisation parentale — AP —, seulement si vous étes
mineur(e)

VEUILLEZ RETOURNER SVP AU BUREAU AVANT LE VENDREDI 12 OCTOBRE 2012

Pour les joueurs, le dossier médical (attestation d’entrainement du participant, certificats de type M1 et de type M2 et
copie du test d’effort) entierement complété et signé par les médecins et tamponné de leur cachet.

Association Trans-Forme
66 boulevard Diderot
75012 PARIS
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INFORMATIONS GENERALES

1. INFORMATIONS GENERALES

e L’association TRANS-FORME est heureuse d’organiser un match amical de la « Transplant Football Team » contre
I’équipe « Allez Nantes Canaris », club des supporters du FC Nantes.

e Lesfootballeurs transplanté(e)s et dialysé(e)s de Trans-Forme motivé(e)s et en bonne santé physique
rencontreront une équipe de passionnés le samedi 27 octobre 2012 a 14h (ou 15h : horaire a confirmer) surla
pelouse du stade Marcel Saupin (lieu a confirmer) a Nantes (plan d’acces ci-apreés).

e  Objectif du match : offrir aux spectateurs un match solidaire mais également de sensibiliser le public au don
d’organes via le sport le plus populaire en France.

2. REGLEMENT

Pour pouvoir participer, chaque joueur doit :

o Soit étre transplanté depuis au moins 6 mois et porteur d’un greffon fonctionnant normalement, soit
étre dialysé. Les greffés de moelle osseuse (a I’exclusion des autogreffes) peuvent participer.
Satisfaire aux pré-requis médicaux et fournir un dossier médical complet (ci-apres).
Certifier d’'un entrainement physique régulier.
Etre adhérent a jour de sa cotisation (pour I’'année de la manifestation).
Envoyer a Trans-Forme un chéque de caution de 20 € (a I'ordre de Trans-Forme) pour confirmation de
I'inscription (chéque non encaissé retourné au joueur apres le match OU encaissé a défaut de présence
au match).

O O O O

3. EQUIPEMENTS DE LA TRANSPLANT FOOTBALL TEAM

Les joueurs de I’équipe bénéficieront d’un équipement complet : maillot, short et chaussettes.

4. REGLES SPECIFIQUES

Durant ce match amical, TRANS-FORME recommande a I’équipe adverse une pratique du football limitant les risques :
o Pasde tacle idéalement
o Pas de mur pour les coups francs idéalement

5. RENDEZ-VOUS - SAMEDI 27 OCTOBRE 2012

Le match se déroulera sur la pelouse du stade Marcel Saupin (lieu a confirmer) a Nantes le samedi 27 octobre 2012 a
14h (ou 15h : horaire a confirmer).

L’équipe se retrouvera donc des 12h au stade dans une salle dédiée ol une restauration rapide sera disponible, pour un
briefing du capitaine et du coach, distribution des maillots, etc. puis aura lieu un échauffement collectif sur le stade :
Des précisions vous seront adressées ultérieurement.

6. ENCADREMENT MEDICAL ET SECURITE

Une équipe médicale et paramédicale composée d’'un médecin et d’un kinésithérapeute sera chargée d’assurer la
sécurité des joueurs pendant le match. Le SAMU sera averti du déroulement de la manifestation. L'équipe médicale
sera présentée aux joueurs avant le début du match.

7. CONDITIONS MEDICALES REQUISES

Pour étre autorisé a participer, le joueur transplanté ou dialysé doit satisfaire aux pré-requis médicaux de Trans-
Forme.

Attention : Tout participant dont le dossier d’inscription complété et signé n’aura pas été regu au bureau de Trans-
Forme, impérativement avant le vendredi 28 septembre 2012, ne sera pas autorisé a participer au match. Pour ce qui
concerne les éléments médicaux (attestation d’entrainement + M1 + M2 & test d’effort), un délai jusqu’au vendredi
12 octobre 2012 est accordé.
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Non autorisation de participer au match pour raisons médicales
A tout moment et notamment le jour J, I’équipe médicale de Trans-Forme peut étre amenée a refuser a un participant
la possibilité de concourir lors du match. La décision est alors sans appel.

8. RESPONSABILITE CIVILE ORGANISATEUR ET ASSURANCE INDIVIDUELLE « Responsabilité Civile » et « Accident
Corporel »

a) « Responsabilité Civile organisateur »

Trans-Forme dispose d’une assurance « Responsabilité Civile organisateur » couvrant ses activités et ses
projets.

b) « Accident Corporel » et « Assistance » adhérent

Trans-Forme contracte pour chacun de ses adhérents une assurance « Accident Corporel » et « Assistance
Voyages ».

9. TRANSPORT

Il ne sera pas organisé de départ collectif a partir de Paris.
L’adresse du stade Marcel Saupin (lieu a confirmer) est la suivante : Quai Malakoff - 44000 Nantes

a- Acces par la route - Voiture et covoiturage
Voici le plan de la ville de Nantes indiquant le site du stade : ici

Nantes est a :
e 385 km de Paris (4h environ)
e 110 km de Rennes (1h30 environ)
e 320 km de Bordeaux (4h environ)
e 860 km de Strasbourg (9h environ)
e 720 km de Lyon (7h environ)

b- Acceés par le train, transports en commun et par avion

Le stade est situé a 500m de la Gare de Nantes (sortie Sud - Rue de Lourmel). Consultez I'itinéraire : ici

Par le Train : Gare de Nantes
Renseignements SNCF : +0033 36 35

- Par TGV : http://www.voyages-sncf.com
- Par TER: http://www.ter-sncf.com

Par les transports en commun :

- Entram:ligne 1 - arrét gare SNCF : traverser la gare en empruntant le passage souterrain direction sortie Sud,
puis marcher le long du quai de Malakoff.

- Enbusway : ligne 4 - arrét Cité des Congres : rejoindre le quai Ferdinand Favre en longeant la Cité des Congres,
passer sous le pont de Thilissi et emprunter la passerelle de I'écluse.

- Enbus:lignes 24 et 56 - arrét Allier face a la tribune du stade Marcel Saupin
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http://maps.google.fr/maps?hl=fr&cp=20&gs_id=2&xhr=t&qscrl=1&rlz=1T4ACAW_frFR429FR451&bav=on.2,or.r_gc.r_pw.r_qf.&biw=1463&bih=716&ion=1&wrapid=tljp134722116853802&q=stade+marcel+saupin+nantes&um=1&ie=UTF-8&hq=&hnear=0x4805eec81a3e8b39:0xeca062d99ce37866,Stade+Marcel+Saupin,+Quai+Malakoff,+44000+Nantes&gl=fr&sa=X&ei=r_ZMUIGRA-ml0QW42YDQCQ&sqi=2&ved=0CCEQ8gEwAA
http://maps.google.fr/maps?saddr=Gare+SNCF+sortie+Sud,+Rue+de+Lourmel,+Nantes&daddr=Stade+Marcel+Saupin,+Quai+Malakoff,+44000+Nantes&hl=fr&sll=47.18617,-1.557485&sspn=0.071865,0.185738&geocode=FTh10AIdv3bo_yEU-tEmImGW_inJ2t6nue4FSDEU-tEmImGW_g%3BFTpp0AId_YXo_yk5iz4ayO4FSDFmeOOc2WKg7A&oq=Gare+&gl=fr&mra=ls&t=m&z=17
http://www.voyages-sncf.com/
http://www.ter-sncf.com/
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L’aéroport de Nantes Atlantique est a moins de 15 km (20 min) du centre-ville de Nantes.
Consultez l'itinéraire : ici

10. ADHESION

Ce match de football est organisé dans le cadre des objectifs poursuivis par Trans-Forme : réhabilitation des
personnes transplantées et dialysées par I'activité physique et sportive, sensibilisation au don d’organes. Dans ce
cadre, et pour des raisons de responsabilité et d’assurance, nous demandons a chaque personne désireuse de
bénéficier des services de I'association d’étre adhérente et a jour de leur cotisation pour I’'année en cours.

Tous les participants transplantés, dialysés et sympathisants doivent étre adhérents. L'adhésion pour I'année 2012-
2013 est de 20€. Elle doit étre réglée, le cas échéant, en sus du chéque de caution et par cheque séparé.

Si vous avez besoin de plusieurs bulletins d’adhésion, n’hésitez pas a photocopier le bulletin d’adhésion inclus ou a
nous en demander.

11. DROITS SUR LES IMAGES : PHOTO ET VIDEO

Tout support photo ou vidéo pendant le match ne pourra étre utilisé par les participants qu’a des fins privées (sauf

autorisation particuliere concédée, sur demande, par Trans-Forme, ceci afin de satisfaire aux éventuels accords de
partenariat contractés). Les participants cedent le droit d’exploitation d’image a I'organisateur.

12. INSCRIPTIONS - RENSEIGNEMENTS ET INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Auprés du bureau de Trans-Forme de 9h30 a 12h30 et de 14h a 18h00 par téléphone au 01 43 46 75 46 ou par mail
aupres de Melle Anais Garnier : football@trans-forme.org
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http://maps.google.fr/maps?saddr=A%C3%A9roport+Nantes+Atlantique,+Bouguenais&daddr=Stade+Marcel+Saupin,+Quai+Malakoff,+44000+Nantes&hl=fr&ie=UTF8&sll=47.212858,-1.538563&sspn=0.008979,0.023217&geocode=FbuNzwIdb3zn_yEkNYwDwm4kGCkrYhmb7uoFSDEkNYwDwm4kGA%3BFTpp0AId_YXo_yk5iz4ayO4FSDFmeOOc2WKg7A&oq=a%C3%A9ropor&gl=fr&mra=ls&t=m&z=13
mailto:football@trans-forme.org

BULLETIN DE PARTICIPATION / PAR - JOUEUR

A retourner impérativement avant le vendredi 28 septembre 2012

JOUEUR/EUSE

M. O Mme. O Melle O

PréNOM & e e NOM & Lo
Date de NAISSANCE  ..eoveeeiirieiieieeieee ettt Sexe : Owm ar

FA Yo [ =Ty oo T 4T £=] PSPPI
Code Postal @ ..eeeeiiiiieeee e VIl 1 e e s s
Tél doMICile & .eveeeeee e Tél. professionnel : .......coocviieiecie e
Tél portable : ..o 30 =1 PRSP
LI Transplant@(@) A ..cueiiiuiieeiieiieecee ettt re e etbe e s teeeabe e sabeesaseesabeenaneens (€ e
[ DIAlYSE(E) AEPUIS 18 .eveeeeeeeiieeitie ettt ettt c et e c e e e te e st e e e tte e s beeeabeestbeeeabeesabeessseesabeeasbeesabaesaseesaseessseesabaesnseesseesnseens

I Y Yoo d 7= N TSRS
(indiquez : donneur — médecin — infirmiére — kinésithérapeute — autre a préciser)

Tailledevétement:SO MO LO XxeO xxLO

Participe a un événement TRANS-FORME pour la premiére fois : [J1oul [INON
Souhaite dans la mesure du possible jouer :

[JATTAQUANT [IDEFENSEUR [IMILIEU []GOAL

Place habituelle dans 1€ JEU : ...t st s sn e e et eer et

TRANSPORT - Aller et retour

Jarriverai et partirai de Nantes - le samedi 27 octobre 2012

e Avec mon véhicule personnel : Joul [JNON

Si oui, j’accepte de co-voiturer ........ (nombre) personnes, le
au départ de ..o (ville), et retour le ....ccoeeeeveireieece e :

e Souhaite me rendre a Nantes idéalement avec le véhicule d’une autre personne : [1oul [1NON

(en co-voiturage)

e Par le train : [Joul [1NON
Préciser : horaire d’arrivée et de départ en gare de Nantes ........ccccecevevevevernrenenn.

e Par 'avion : 1oul [TNON
Préciser : horaire d’arrivée et de départ a I’aéroport de Nantes Atlantique ........ccccceeeveververeneene.
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FICHE SIGNALETIQUE / SIG

A retourner impérativement par les transplantés et les dialysés avant le vendredi 28 septembre 2012

Date de NAISSANCE & ..evverueeuieiieieierie et Sexe : Owm ar

Nationalité :

N° d’immatriculation @ 1a SECUILE SOCIAIE & ....c.uoviiiiieeee et st sttt st es e s s st s et e s
Yo [ =T Yl o] 4o £=] o <SSR
Code POSTAl & weieieieee e e VIlIE 1 e
TEL doMICIle & oo Tél. professionnel @ .....oceoiiiiiiniiee e
Tél portable @ ..o 200 = RS URR
[ DiAlYSE(R) AEPUIS 18 «uveeuvreeiee ettt ettt ettt sttt e s e e e te e st eeete e s beeeabeestbeeeabeesabaeaaseesabeeesbeesabaesaseesabeessseesabaesaseesnsaesnseens
O Transplant(E) e ..ueouiiiecieeieeieeeeee ettt ettt be et e e e ae e sreeereeneeane e [ et
Le cas échéant, date de transplantation aNtErIEUIE ........coiiiiiiii i sre e

Votre centre de transplantation 0U de dialySe : .............c.ooviiiiiiiiiiiiiic ettt b st bbb et saeebesaesr e ens

Yo [ =T Y olo] 1 4o [=] o SRS PRTSR
Code postal : .uveeeecerereer e VLB ettt et e ettt e et et et et eaeete e e s s e et ena eee
TEIEPNONE & oo s

Votre MEdECIN & viiiicieeeeee et e SON tEIEPNONE & .ooeieeeeeee e e

Traitement habituel :

Allergies ou médicaments interdits :

Régime particulier :

En cas d’urgence, prévenir :
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FICHE SANITAIRE DE LIAISON / MINEUR — MIN

A compléter par les parents, et a retourner impérativement avant le vendredi 28 septembre 2012

Cette fiche a été congue pour recueillir les renseignements médicaux qui pourront étre utiles pendant le match de
I’enfant ou I'adolescent. Cette fiche vous évite de vous démunir du carnet de santé de votre enfant.

Date d@ NAISSANCE & ..uvieeieieeieceeee et sttt sttt eae e Sexe: MO r0O

1 / VACCINATIONS (Remplir a partir du carnet de santé ou des certificats de vaccinations de 'enfant ou joindre les
photocopies des pages correspondantes du carnet de santé) :

e ANTIPOLIOMYELITIQUE ; ANTIDIPHTERIQUE ; ANTITETANIQUE ; ANTICOQUELUCHEUSE (Précisez s’il s’agit du DT
polio, du DT coq, du Tétracoq, d’une prise polio)

Vaccin : Date du ler vaccin : Date revaccination : Date du ler rappel :
Vaccin : Date du ler vaccin : Date revaccination : Date du ler rappel :
Vaccin : Date du ler vaccin : Date revaccination : Date du ler rappel :

e ANTITUBERCULEUSE (BCG) ; ANTIVARIOLIQUE ; AUTRES :

Vaccin : Date du ler vaccin : Date revaccination : Date du ler rappel :
Vaccin : Date du ler vaccin : Date revaccination : Date du ler rappel :

Si I’enfant n’est pas vacciné pourquoi ?

INJECTIONS DE SERUM : Natures Dates

2 / RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :

[ Rubéole O varicelle O Angines O Scarlatine O Otites
[ Rougeole OO Rhumatismes O Oreillons O Coqueluche OAsthme

Indiquez ici les autres difficultés de santé en précisant les dates :
(maladies, accidents, crises convulsives, allergies, hospitalisations, etc.)
3 / TRAITEMENT ACTUEL DE L'ENFANT

Joindre I'ordonnance ou une photocopie et les médicaments pour la durée du match.
Merci d’indiquer également I’heure précise de prise de chaque médicament.
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FICHE SANITAIRE DE LIAISON / MINEUR — MIN (suite)

4 / INFORMATIONS MEDICALES — mineurs transplanté uniquement

Organe transplanté : ... et e Maladie initiale @ ....ccccvveeeeiee e
Date de transplantation : .......ccceeeieeiceeinecee e NOMDbre de reJets @ ..oooiiiieiiee e
Dates des derniers controles : ..........ccooeevvnceneeneecvenennne. Date du dernier rejet @ ....cooveiivieniiieee e
CoNSUItALION & .o e BiolOgie : BIOPSIE I .eeviieeieeriieeiee sttt
................................................................................. Radio (coronarographi€) : .....cccccveieieiiee e
FAN U =L L PP PPPT PR
I 1= 0 a1 0 A= ot U1 TSP

NOM & ittt s b e e sba e e ba e e naaeebeas [ =T g 1o o o USRI
Adresse habituelle dU reSPONSADIE : .....cco oottt e et e e s e e e e e e e st e e sbe s e stebeste st st sbeseesreane
Tél. domicile : .uvveeeeeece e Tél. professionnel @ ......ccovveeeiiiiicie e,
Tél portable : ....oovieieiecee 20 = 1 SRS

Adresse des parents ou du responsable légal pendant le match (si différente de I'adresse habituelle) :

N® DE SECURITE SOCIALE & .ottt ettt st stestestestestesaestestestestesteestestassesteaueasesasasssrsans ssass sesens sasarssesesses et aesanssesbentessanes
Joindre une photocopie de la carte de sécurité sociale en cours de validité.
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AUTORISATION PARENTALE - AP

A compléter par les parents, et a retourner impérativement avant le vendredi 28 septembre 2012

Je soussigné(e), responsable de I'enfant

e déclare exacts les renseignements portés dans le dossier d’inscription,

e autorise mon fils/ma fille a participer au match de la Transplant Football Team organisé par Trans-Forme, et
qui se déroulera le samedi 27 octobre 2012 a Nantes,

e accepte pour celui-ci/celle-ci les régles nécessaires au bon déroulement du match, et autorise le responsable
de Trans-Forme a prendre, le cas échéant, toute décision s’avérant nécessaire,

e autorise également le médecin de I'équipe a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux,
hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Nom, prénom et qualité du responsable :

O Pére O0 Mére O Tuteur

Date: Signature :
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ATTESTATION D’ENTRAINEMENT DU PARTICIPANT

A retourner impérativement avant vendredi 28 septembre 2012
Attention : a remplir par tous les joueurs transplantés ou dialysés

Je, soussigné(e), certifie pratiquer une activité physique et sportive

régulierement : fois par semaine pendant au moins minutes.

Trans-Forme recommande un minimum de 3 fois par semaine pendant au moins 20 minutes.

e Je pratique en loisirs :

Citer le(les) sport(s) explicitement :
1-
2-
3-
4-

e Je pratique en compétition :

Citer le(les) sport(s) explicitement :
1 —
Niveau de compétition :
2 —
Niveau de compétition :
3 —
Niveau de compétition :

4 —
Niveau de compétition :

Mon traitement actuel

Nom du médicament Fréquence/ 24 heures Doses

AN AR WIN| =

Fait a le

Nom, Prénom et Signature
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CERTIFICAT-TYPE M1 DU MEDECIN QUI VOUS SUIT
EN TRANSPLANTATION OU EN DIALYSE

A retourner impérativement avant le vendredi 12 octobre 2012
Attention : valable pour tous les joueurs transplantés ou dialysés

Le présent certificat médical est important pour I'organisateur pour appréhender la forme physique des joueurs.
Nous vous remercions d’examiner votre patient pour savoir s’il est capable de participer au match de football de votre
point de vue médical — Merci d’avance de votre aide !

NOM DE LA MANIFESTATION :

DATE DE LA MANIFESTATION :

Je, soussigné(e), Docteur Tél.

certifie que I'état de santé de M. - Mme - Mlle

né(e) le

7

++» Dialysé(e) depuis le

R/

« Transplanté(e) (1) de le

e Pour les transplantés de cceur, indiquez la date de la derniére coronarographie ou échographie de stress :

e Pour les transplantés de poumon, indiquez la date de la derniére EFR :

e  Taux d’hématocrite %
e Taux d’hémoglobine g%ml
e Taux de créatinine umol/I

° Le traitement en cours :

- Immuno-Suppresseur :

- Anti-Hypertenseur :

* ne présente pas de contre indication apparente a la pratique de I'activité physique y compris en compétition. (1)

* présente actuellement une contre-indication. (1)

Fait a le

Signature et cachet

(1) Rayer la mention inutile
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CERTIFICAT-TYPE M2 DU CARDIOLOGUE OU MEDECIN DU SPORT,
OU DU MEDECIN QUI VOUS SUIT EN TRANSPLANTATION OU EN DIALYSE

A retourner impérativement avant le vendredi 12 octobre 2012
Attention : valable pour les activités a colt énergétique moyen ou fort — test d’effort obligatoire

Attention, I'épreuve d’effort doit dater de moins de 4 mois avant la date du match pour les dialysés et transplantés de cceur et

coeur-poumon, et de moins de 6 mois avant la date du match pour les autres transplantés.

NOM DE LA MANIFESTATION :

DATE DE LA MANIFESTATION :

Je, soussigné(e), Docteur Tél.

4.

Fait a

déclare avoir pris connaissance de I’épreuve d’effort, de la N.F.S. et du profil tensionnel d’effort

effectués pour M. - Mme — Mlle (1)

datant de (2) :

Concernant les résultats de I’épreuve d’effort, doivent impérativement étre indiqués:
- le traitement en cours :

- la date de I'Epreuve d’Effort

- le Puissance Maximale tolérée et la durée

- le % de Fréquence Maximale Théorique

- la cause de I'arrét de I'effort :

- le résultat du tracé ECG d'effort (1) : sans anomalie - avec anomalie
- la tension artérielle au repos et maximale

déclare avoir examiné M. - Mme - Mlle (1)

Au vu des antécédents et des résultats de I’examen clinique général effectués, et en particulier :
- I'aptitude ostéo-articulaire et de I'aptitude musculo-tendineuse,

- I"évaluation du risque cardio-vasculaire avec :

- de I'ECG de repos (a joindre si possible) :

- du test de flexions (30 flexions en 40 secondes) indice de RUFFIER : (0a15)
- tension artérielle maximale : mmHg
- tension artérielle 1 minute regu : mmHg
- du taux d’hémoglobine : g/ml

- du taux d’hématocrite : %

- pour le transplanté, du taux de créatinine : umol/I

et certifie qu’il / elle ne présente pas de contre-indication a la pratique des sports suivants (citer explicitement le nom
des sports autorisés, et le mode de pratique : en loisir ou en compétition) :

- en loisir — en compétition (1)

- en loisir — en compétition (1)

- en loisir —en compétition (1)

- en loisir —en compétition (1)

et atteste qu’il (elle) n’est pas actuellement apte (1)

le Signature et cachet

(1) rayer la mention inutile
(2) Attention, I’épreuve d’effort doit dater de moins de 4 mois avant la date du match pour les dialysés et transplantés de cceur et
coeur-poumon, et de moins de 6 mois avant la date du match pour les autres transplantés.
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