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NOTE AUX CLUBS 

DE LA DIVISION HONNEUR ET PRÉ-HONNEUR 

**************************** 

 
 

La Fédération  Algérienne de Foot Ball informe les 

ligues à travers le territoire  National que l’éxamen 

Echo-cardiogramme est obligatoire pour chaque 

joueur conformément aux décisions du Symposium 

des 11 et 12.decembre.2017 

LE PRESIDENT DE LA LIGUE 
 

Mr.H.HAMDANI 
 
                                                                                                 
                                                                                                 

 
 

 

 

 

 

 الاتحادية الجزائرية لكرة القدم
لمستغانم لكرة القد مبطة الولائية االر  

FEDERATION ALGERIENNE DE FOOTBALL 
LIGUE DE FOOTBALL DE LA WILAYA DE 

MOSTAGANEM 
BP N°150 MOSTAGANEM 
Tél et Fax : 045.41.31.41 

 
 الجمھورية الجزائرية الديمقراطية الشعبية

République Algérienne Démocratique et Populaire 



………………………………………………………………………………………………………….. 
NOM ET PRENOM :……………………………………………………………………………………. SAISON SPORTIVE : 2018/2019 

4.2 ECHOCARDIOGRAPHIE INITIALE :  

Effectuée  le :  /__/__/     /__/__/     /__/__/__/__/ 

Résumé de l’échocardiographie  (Joindre copie du résultat au contrôle). 

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

NB :  

- L’examen  écho cardiographique initiale  est obligatoire quel que soit l’âge des joueurs. 

- Doit être Renouvelée  dès l’âge de 20 ans   

 

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

6. BILAN SANGUIN (A JEUN)         

 * joindre les documents signés par le laboratoire au contrôle  
                                      

1. Groupe Sanguin, 

2. FNS avec taux de Réticulocytes, 

3. Créatinémie, 

4. Glycémie à jeun. 

5. Autres :…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………….. 

 

                                                                                                   Cachet  du  Médecin Cardiologue  


