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DÉCLARATION DE SANTÉ DU PARTICIPANT À ARRUNO EXPLORATION 

• Nom du participant:…………………………………………………………… 
• Date de naissance: ……………………………………… 
• Adresse e-mail: ………………………………………………………………………. 
• Numéro de portable:……………………………………………………………….. 
• Personne à contacter en cas d'urgence: 

o Nom:………..…………………………………………………………………. 
o Numéro de téléphone (en cas d'urgence):……………………………. 

Condition physique et état de santé 

Veuillez cocher « oui » ou « non » pour chaque question. Si vous répondez « oui », veuillez 
donner des détails. 

• Suivez-vous actuellement un traitement pour une affection médicale ? Oui/Non 
• Souffrez-vous d'une allergie (par exemple, alimentaire, aux médicaments, aux 

piqûres d'insectes) ? Oui/Non 
• Prenez-vous actuellement des médicaments dont la prise est importante 

pendant le voyage ? Oui/Non 
• Souffrez-vous de problèmes cardiaques, pulmonaires ou vasculaires (y compris 

d'hypertension) ? Oui/Non 
• Souffrez-vous de diabète ou d’une autre affection chronique ? Oui/Non 
• Avez-vous des problèmes de dos ou de mobilité ? Oui/Non 
• Avez-vous déjà subi une intervention chirurgicale au niveau des articulations, 

des muscles ou des os ? Oui/Non 
• Êtes-vous sujet au mal de mer ou au mal des transports ? Oui/Non 
• Souffrez-vous de troubles mentaux pouvant avoir une incidence à bord ? 

Oui/Non 
• Êtes-vous physiquement capable de participer activement aux tâches à bord ? 

Oui/Non 
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Remarques et précisions concernant vos états de santé : 
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………… 

Déclaration du participant 

• Je déclare que les informations ci-dessus sont complètes et véridiques. 
• Je comprends que la participation à une croisière en mer exige une bonne santé 

physique et mentale. 
• J'informerai le capitaine dès le début du voyage de tout besoin médical éventuel. 
• J'apporterai moi-même suffisamment de médicaments, le cas échéant. 

Date: …………………….  Signature du participant:   


