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SIGNALEMENT D’UN CAS DE GRIPPE A H1N1 
À adresser :  

 soit au médecin fédéral régional pour les joueuses et joueurs évoluant dans des 

championnats régionaux ou départementaux 

 soit au médecin fédéral national pour les joueuses et les joueurs évoluant dans les 

championnats nationaux (exemption faite de la LNH) 

 

Je soussigné, Docteur _____________________________________________________________, Médecin 
(1)

 

______________________________________________________________________, déclare par la présente 

un cas suspect de grippe H1N1 d’un joueur licencié à la Fédération Française de Handball dans la Ligue 

_________________________________________________, au sein du club 

_________________________________ évoluant dans l’équipe (préciser la catégorie et le championnat) 

_________________________________.  

 

Date d’apparition des symptômes :  __ __  / __ __ / __ __ __ __ 

Un prélèvement a-t-il été réalisé ?  oui  non 
(2)

 

Le diagnostic a-t-il été confirmé ?  oui  non 
(2)

 

 

Fait à  

Le  

Signature et tampon professionnel 

 

 

(1) préciser si médecin référent, médecin fédéral régional, médecin de club 

(2) rayer la mention inutile 


