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Government of Ontario
Ministère du Sport
Commissaire aux sports professionnels de l’Ontario 
Téléphone : 416 326-0416
Courriel : AthleticsComm@ontario.ca
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Renseignements sur le demandeur
Adresse actuelle
Taille
Poids
Les tests et sondages suivants doivent être effectués pour tous les demandeurs
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Les tests et sondages suivants doivent être effectués pour tous les demandeurs
Audition
Y a-t-il une déficience?
Le demandeur a-t-il subi des interventions chirurgicales aux oreilles ou aux oreilles internes? 
Les tympans ont-il déjà été perforés?
Bouche/mâchoire/gorge
Y a-t-il une affection de la bouche ou de la gorge?
Y a-t-il un traumatisme à la bouche, aux dents, à la mâchoire ou à la gorge?
Y a-t-il présence de fausses dents, de couronnes ou d’implants?
Glandes
Y a-t-il une hypertrophie de la glande thyroïde ou des 
Voies respiratoires
Y a-t-il des signes de maladie respiratoire aiguë?
Pression artérielle
Blood Pressure
Bras gauche
Bras droit
Systolique
Diastolique
Cœur
Y a-t-il une perturbation du rythme cardiaque?
Y a-t-il des signes d’une maladie du cœur ou des vaisseaux sanguins?
Abdomen
L’examen révèle-t-il une anomalie?
Nerfs / nerf rachidien
Y a-t-il des signes de maladie du système nerveux?
Le demandeur a-t-il déjà subi une lésion de la moelle épinière?
Santé neurologique
Y a-t-il des signes de maladie du système nerveux?
Le demandeur a-t-il déjà subi une lésion de la moelle épinière?  
Le demandeur a-t-il déjà subi des commotions cérébrales? 
Une scintigraphie du cerveau s’est-elle déjà révélée anormale?
Analyses sanguines – Test de dépistage de l’antigène de contact de l’hépatite B, de l’hépatite C et du VIH (joindre des copies du rapport indiquant les résultats des tests de dépistage d’hémopathies)  
Y a-t-il des antécédents de troubles sanguins?
Maladies transmissibles 
Y a-t-il des signes d’infection active à la syphilis?
Y a-t-il des preuves de l’existence de maladies transmissibles qui empêcheraient l’athlète de participer à une compétition ou exhibition de sport de combat (par exemple, infection staphylococcique, virus de l’Herpes simplex, etc.)?
Imagerie et rapports
Examen physique 
(joindre une copie du rapport)
Tomodensitogramme ou IRM de la tête réalisé il y a moins de 24 mois avant la date de la demande
(joindre une copie du rapport)
Rapport d’électrocardiogramme
(joindre une copie du rapport)
Rapport de dépistage du VIH, de l’hépatite C, de la syphilis et de l’hépatite B
(joindre une copie du rapport)
Angiographie par tomodensitométrie et tomodensitogramme ou IRM et ARM de la tête (si requis) 
(joindre une copie du rapport)
Généralités
Y a-t-il une affection ou un trouble évident, qui n’est pas mentionné dans les renseignements ci-dessus, qui nécessite un examen supplémentaire ou qui empêcherait le demandeur de participer à une compétition ou à une exhibition professionnelle?
Aptitude à participer à une compétition
Le demandeur est considéré comme étant  ▼
Médecin légiste
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Médecin légiste
En vertu de l’art. 2 de la Loi de 2019 sur les sports de combat, L.O. 2019, chap. 7, annexe 9 (la « Loi sur les sports de combat »), le commissaire est autorisé à exercer les pouvoirs et devoirs énoncés dans la Loi sur les sports de combat et ses règlements, y compris le pouvoir de délivrer des licences en vertu de la Loi sur les sports de combat et de ses règlements. Le commissaire est responsable de la supervision des compétitions et exhibitions de sports de combat professionnels en Ontario. Les renseignements personnels recueillis dans ce formulaire sont nécessaires à l’exercice des pouvoirs, devoirs, fonctions et responsabilités du commissaire en vertu de la Loi sur les sports de combat et de ses règlements. Vos renseignements personnels seront utilisés pour traiter votre demande de licence, évaluer votre admissibilité à la délivrance d’une licence, administrer votre licence, si le commissaire vous en a délivré une, et pour surveiller les compétitions et exhibitions de sports de combat professionnels en Ontario. Le fonctionnaire public habilité à répondre aux questions concernant la collecte de ces renseignements personnels est le commissaire aux sports professionnels du ministère des Sports. Téléphone : 416 326-0416, courriel : AthleticsComm@ontario.ca.
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	Audition. Les tympans ont-il déjà été perforés? Non.: 
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	Bouche ou mâchoire ou gorge. Y a-t-il présence de fausses dents, de couronnes ou d’implants? Oui.: 
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	Bouche ou mâchoire ou gorge. Y a-t-il présence de fausses dents, de couronnes ou d’implants? Si vous avez répondu « Oui », veuillez fournir des détails.: 
	Glandes. Y a-t-il une hypertrophie de la glande thyroïde ou des. Oui.: 
	Glandes. Y a-t-il une hypertrophie de la glande thyroïde ou des. Non. : 
	Voies respiratoires. Y a-t-il des signes de maladie respiratoire aiguë? Oui.: 
	Voies respiratoires. Y a-t-il des signes de maladie respiratoire aiguë? Non.: 
	Pression artérielle. Diastolique. Bras gauche.: 
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	Cœur. Y a-t-il une perturbation du rythme cardiaque? Non.: 
	Cœur. Y a-t-il des signes d’une maladie du cœur ou des vaisseaux sanguins? Oui.: 
	Cœur. Y a-t-il des signes d’une maladie du cœur ou des vaisseaux sanguins? Non.: 
	Abdomen. L’examen révèle-t-il une anomalie? Oui.: 
	Abdomen. L’examen révèle-t-il une anomalie? Non.: 
	Abdomen. L’examen révèle-t-il une anomalie? Si vous avez répondu « Oui », veuillez fournir des détails.: 
	Santé neurologique. Y a-t-il des signes de maladie du système nerveux? Oui.: 
	Santé neurologique. Y a-t-il des signes de maladie du système nerveux? Non.: 
	Santé neurologique. Y a-t-il des signes de maladie du système nerveux? Si vous avez répondu « Oui », veuillez fournir des détails.: 
	Santé neurologique. Une scintigraphie du cerveau s’est-elle déjà révélée anormale? Oui.: 
	Santé neurologique. Une scintigraphie du cerveau s’est-elle déjà révélée anormale? Non.: 
	Santé neurologique. Une scintigraphie du cerveau s’est-elle déjà révélée anormale? Si vous avez répondu « Oui », veuillez fournir des détails.: 
	Maladies transmissibles. Y a-t-il des preuves de l’existence de maladies transmissibles qui empêcheraient l’athlète de participer à une compétition ou exhibition de sport de combat (par exemple, infection staphylococcique, virus de l’Herpes simplex, etc.)? Oui.: 
	Maladies transmissibles. Y a-t-il des preuves de l’existence de maladies transmissibles qui empêcheraient l’athlète de participer à une compétition ou exhibition de sport de combat (par exemple, infection staphylococcique, virus de l’Herpes simplex, etc.)? Non.: 
	Maladies transmissibles. Y a-t-il des preuves de l’existence de maladies transmissibles qui empêcheraient l’athlète de participer à une compétition ou exhibition de sport de combat (par exemple, infection staphylococcique, virus de l’Herpes simplex, etc.)? Si vous avez répondu « Oui », veuillez fournir des détails.: 
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	Généralités. Y a-t-il une affection ou un trouble évident, qui n’est pas mentionné dans les renseignements ci-dessus, qui nécessite un examen supplémentaire ou qui empêcherait le demandeur de participer à une compétition ou à une exhibition professionnelle? Oui.: 
	Généralités. Y a-t-il une affection ou un trouble évident, qui n’est pas mentionné dans les renseignements ci-dessus, qui nécessite un examen supplémentaire ou qui empêcherait le demandeur de participer à une compétition ou à une exhibition professionnelle? Non.: 
	Généralités. Y a-t-il une affection ou un trouble évident, qui n’est pas mentionné dans les renseignements ci-dessus, qui nécessite un examen supplémentaire ou qui empêcherait le demandeur de participer à une compétition ou à une exhibition professionnelle? Si vous avez répondu « Oui », veuillez fournir des détails. : 
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