
 

____________________________________________________________________________________________________ 
Deep Turtle – Centre de plongée Route de Denges 28c 1027 Lonay – Suisse 
Tél. : +41 (0) 21 802 57 43 info@deep-turtle.com www.deep-turtle.ch 

 
FORMULAIRE DE RESERVATION 

 

Nom:  Prénom:  Mlle
 

Mme
 

M.
 

Adresse / CP:  

Code postal:  Ville:  Pays:  

Tél. portable:  Niveau plongée:  Date de naissance:  

E-mail:  

 
 
 
La réservation concerne le week-end : 
 

Destination: Lac Lioson – sous glace Date de départ: 13 mars 2021 Date de retour: 14 mars 2021 

 

 
Tarif en dortoir : 
 

❑  CHF 240 avec expérience    ❑ CHF 340 sans expérience              ❑  CHF 240 accompagnant 

 

  
 

 

   

  

 
Note : en cas d’annulation du participant, aucun remboursement ne pourra être réclamé. La réservation est acceptée dès 
le versement du montant total du week-end sur le compte: Deep Turtle Sàrl, Route de Denges 28C, 1027 Lonay, 
Banque Raiffeisen Morges Venoge, 1110 Morges 1, IBAN CH12 8046 0000 0523 0630 2. 
 

 
Inclus : 

 
   
  
    

 

 
Non inclus : 

 
  
  

 
Responsabilité : Aucune responsabilité n’est assumée à l’égard des activités liées à la montée en raquettes et descente 
en luge ou de quelque autre nature que ce soit. Celles-ci demeurent à l’entière charge de chaque participant à qui il 
incombe d’être couvert par des assurances ad-hoc. 
 
 
 
Location de matériel : A indiquer lors de l'inscription et à payer avant le départ 
   

Matériel(s) désiré(s): 

Combinaison étanche - taille ...............                    CHF 120
 

Bouteille de 15 litres                                                 CHF   25
 

 
 
Par sa signature, le/la participant(e) reconnaît avoir pris connaissance et accepter toutes les conditions ci-dessus et 
s'engage à les respecter. 
 
SIGNATURE(S) DU/DES PARTICIPANTS : 
 
 
Fait à ……………………………………, le ………………………………………… 
 
 
 
 
Signature : ………………………………………………  Signature : ………………………………………………  
 
 
 

 

Assurances annulation et DAN/FSSS
Matériel de plongée personnel
Boissons

 
 
 Pension complète

1 nuit en  dortoir
3 plongées



 

(Inclus certification)

spécialité ICE :
Tarif avec la

(soirée théorique le 11.03.2021 à 19h00)

❑ CHF 450 avec la PADI spécialité sous-glace



                                   

Déclaration de Responsabilité et Acceptation des Risques/ 

Acceptation d'Indépendance du Prestataire 

PROGRAMMES D'EXPÉRIENCE          

POUR PLONGEURS CERTIFIÉS 
         (EU Version) 

 

 
Veuillez lire attentivement ce document et compléter tous les espaces vides avant de le signer 
 

Déclaration de compréhension et d'acceptation d'indépendance du prestataire 
Je comprends et j'accepte que les Membres PADI ("Membres"), comprenant _____________________ et/ou tous les PADI 
Instructors et Divemasters individuels impliqués dans le programme auquel je participe, soient autorisés à utiliser les diverses 
marques commerciales PADI et à diriger des formations PADI, mais qu'ils ne sont pas des agents, des employés ou des franchisés 
de PADI EMEA Ltd., PADI Americas, Inc., ou la société mère, ses filiales et sociétés affiliées ("PADI"). Par ailleurs, je comprends 
que les activités commerciales des Membres sont indépendantes et ne sont ni gérées, ni dirigées par PADI. Bien que PADI 
établisse les standards des programmes de formation PADI, l'organisation n'a pas le droit de contrôler et n'est pas responsable 
du déroulement des activités commerciales des Membres, de leur conduite des programmes PADI au jour le jour, ni de la 
supervision des plongeurs par les Membres ou leurs employés. 
 

Déclaration de Responsabilité et Acceptation des Risques 
Cette déclaration vous informe des risques inhérents à la plongée libre et à la plongée en scaphandre autonome. Elle précise 
aussi les conditions dans lesquelles vous, le plongeur certifié, participez à cette expérience de plongée à vos propres risques. 
 
Votre signature sur cette déclaration est requise afin de prouver que vous l’avez reçue et lue. Il est important que vous lisiez le 
contenu de cette déclaration avant de la signer. Si vous ne comprenez pas certains éléments de cette déclaration, veuillez en 
discuter avec votre moniteur de plongée. Si vous êtes mineur, cette déclaration doit aussi être signée par un parent ou un tuteur. 
 
Avertissement 
La plongée libre et la plongée en scaphandre autonome comportent des risques inhérents, qui peuvent aboutir à des blessures 
graves, voire mortelles. 
 
La plongée à l’air comprimé comporte certains risques inhérents; accidents de décompression, embolies et d’autres accidents dus à la 
pression peuvent survenir, nécessitant un traitement en chambre de décompression. Il est possible que certaines plongées en milieu 
naturel, pouvant être nécessaires pour compléter cette expérience, se déroulent sur des sites éloignés d’une chambre de 
décompression, soit en terme de distance soit de temps, voire les deux. La plongée libre et la plongée en scaphandre autonome sont 
des activités physiquement éprouvantes, vous allez donc vous dépenser durant ce programme de plongée. Vos antécédents médicaux 
ou vos conditions médicales actuelles, peuvent être contre-indiqués à votre participation à cette expérience. Vous devez être en bonne 
santé autant physique que mentale et ne pas être sous l'emprise d’alcool, de drogues, ou de produits médicamenteux contre-indiqués à 
la pratique de la plongée. Si vous prenez des médicaments, vous devez consulter un médecin et avoir son accord pour plonger sous 
l’influence de ces médicaments. 
 
Il vous faut inspecter tout votre équipement avant le début de l'expérience et informer les professionnels de la plongée et l'établissement 
qui dirigent l'activité, lorsqu'une quelconque pièce de votre matériel ne fonctionne pas correctement. 
 

Acceptation des Risques 
Je comprends et j’accepte que ni les professionnels de la plongée qui dirigent ce programme,_____________________, ni le centre 
de plongée ayant dispensé ce programme, ___________________________, ni PADI EMEA Ltd., ni PADI Americas, Inc., ni leurs 
sociétés affiliées ou filiales, ni aucun de leurs employés respectifs, administrateurs, mandataires ou ayants droit ne pourront être tenus 
responsables en aucune manière de tout décès, blessure ou autre dommage subi par moi-même si c’est le résultat de ma conduite ou 
de tout élément ou condition sous mon contrôle qui constituerait une faute ou une négligence contributive de ma part. 
 
En l’absence de toute négligence ou de tout autre manquement de la part des professionnels de la plongée dirigeant ce 
programme, _____________________________, du centre de plongée ayant dispensé ce programme, 
_________________________________, de PADI EMEA Ltd., de PADI Americas, Inc., et de toutes les parties citées ci-dessus, 
ma participation à ce programme de plongée est entièrement à mes propres risques et périls.  
 
JE CONFIRME LA RÉCEPTION DE CETTE DÉCLARATION DE COMPRÉHENSION ET D'ACCEPTATION 
D'INDÉPENDANCE DU PRESTATAIRE, AINSI QUE LA DÉCLARATION DE RESPONSABILITÉ ET ACCEPTATION DES 
RISQUES ET AFFIRME AVOIR LU TOUTES LES CLAUSES AVANT DE LES SIGNER. 
 
___________________________________________________ 
Nom du participant (veuillez écrire lisiblement) 

 
___________________________________________________                                   ____________________ 
Signature du participant                                                           Date (jour/mois/année) 

 
___________________________________________________                                    ____________________ 
Signature du parent/tuteur (si applicable)                        Date (jour/mois/année) 

 
OuiAssurance contre les accidents de plongée? Non No. de la police: ____________________

DEEP TURTLE

DEEP TURTLE
TOUS LES INSTRUCTEURS

TOUS LES INSTRUCTEURS
DEEP TURTLE



Examen Medical du Plongeur | Questionnaire

Instructions

Signature du participant

La plongée sous-marine et l’apnée récréative nécessitent une bonne santé physique et mentale. Il y a quelques conditions médicales 
qui peuvent être dangereuses pendant la plongée, énumérées ci-dessous. Ceux qui ont ou sont prédisposés à l’une de ces condi-
tions doivent être évalués par un médecin. Ce questionnaire médical pour plongeurs fournit une base pour déterminer si vous devez 
demander cette évaluation. Si vous avez des inquiétudes concernant votre condition physique pour la plongée qui ne sont pas re-
prises sur ce formulaire, consultez votre médecin avant de plonger. Si vous vous sentez mal, évitez de plonger. Si vous pensez avoir 
possiblement une maladie contagieuse, protégez-vous et protégez les autres en ne participant pas à la formation et / ou aux activités 
de plongée. Les références à la «plongée» sur ce formulaire englobent à la fois la plongée sous-marine de loisir et l’apnée. Ce for-
mulaire est principalement conçu comme une évaluation médicale initiale pour les nouveaux plongeurs, mais convient également aux 
plongeurs qui suivent une formation continue. Pour votre sécurité et celle des autres personnes susceptibles de plonger avec vous, 
répondez honnêtement à toutes les questions.

Si vous avez répondu NON pour les 10 questions ci-dessus, une évaluation médicale n’est pas requise. Veuillez lire et accepter la 
déclaration du participant ci-dessous en la signant et en la datant.
Déclaration du participant: J’ai répondu honnêtement à toutes les questions et je comprends que j’accepte la responsabilité des 
conséquences résultant de toute question à laquelle j’ai répondu de manière inexacte, ou de mon omission de divulguer tout problème 
de santé existant ou passé.

* Si vous avez répondu OUI aux questions 3, 5 ou 10 ci-dessus OU à l’une des questions de la page 2, veuillez lire et accepter
la déclaration ci-dessus en la signant et en la datant ET amenez les trois pages de ce formulaire (Questionnaire du participant
et Evaluation du médecin) à votre médecin pour une évaluation médicale. La participation à un cours de plongée nécessite
l’approbation de votre médecin.

Remplissez ce questionnaire préalablement à un cours de plongée sous-marine ou d’apnée. 
Note aux femmes: Si vous êtes enceinte ou tentez de devenir enceinte, ne plongez pas.
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1 J’ai eu des problèmes pulmonaires/respiratoires, cardiaques, sanguins ou j’ai été diagnostiqué avec le COVID-19. Allez à la 
case A

2   Je suis âgé de plus de 45 ans. Allez à la 
case B

3 J’ai du mal à faire des efforts physiques modérés (par exemple, marcher 2 km en 15 minutes ou nager 200 mètres sans me reposer), ou: je 
n’ai pas pu participer à une activité physique normale pour des raisons de forme physique ou de santé depuis 12 mois.

4 J’ai eu des problèmes aux yeux, aux oreilles, aux conduites nasales ou sinus. Allez à la 
case C

5 J’ai subi une intervention chirurgicale au cours des 12 derniers mois; ou: j’ai des problèmes chroniques liés à une intervention 
chirurgicale antérieure.

6 J’ai perdu connaissance, j’ai eu des migraines, des convulsions, un accident vasculaire cérébral, un traumatisme crânien important 
ou je souffre de lésions ou maladies neurologiques persistantes. Allez à la 

case D

7
Je suis actuellement sous traitement (ou j’ai eu besoin d’un traitement au cours des cinq dernières années) pour des problèmes 
psychologiques, des troubles de la personnalité, des crises de panique ou une dépendance à la drogue ou à l’alcool; ou, on m’a 
diagnostiqué un trouble d’apprentissage.

Allez à la 
case E

8 J’ai eu des problèmes de dos, une hernie, des ulcères ou du diabète. Allez à la 
case F

9 J’ai eu des problèmes d’estomac ou d’intestin, y compris une diarrhée récente. Allez à la 
case G

10 Je prends des médicaments sur ordonnance médicale (à l’exception des contraceptifs ou des antipaludéens autres que la 
méfloquine (Lariam).

      Oui  

     Oui     *

     Oui     *

     Oui     *

      Oui   

      Oui   

      Oui   

      Oui   

      Oui   

      Oui   

    Non

    Non

    Non

    Non

    Non

    Non

    Non

    Non

    Non

    Non

Signature du participant (ou, si mineur, signature du parent / tuteur du participant) )requise

Nom du participant (en CAPITALES) Date de naissance (jj/mm/aaa)

Nom de l’Institution (en CAPITLES)

Date (jj/mm/aaaa)

Nom de l’Instructeur (en CAPITALES)
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(en CAPITALES) Date (jj/mm/aaaa)

Nom du Participant Date de naissance

CASE A - J’AI / J’AI EU:

Chirurgie thoracique, chirurgie cardiaque, chirurgie valvulaire cardiaque, pose de stent ou pneumothorax (poumon effondré).

Asthme, respiration sifflante, allergies graves, rhume des foins ou voies respiratoires congestionnées au cours des 12 derniers mois, qui limitent 
mon activité physique / exercice.

Un problème ou une maladie touchant mon cœur tels que: angine de poitrine, douleur thoracique à l’effort, insuffisance cardiaque, œdème 
pulmonaire d’immersion, crise cardiaque ou accident vasculaire cérébral; ou: je prends des médicaments pour toute affection cardiaque.

Bronchite récurrente et toux actuelle au cours des 12 derniers mois; ou: on m’a diagnostiqué d’un emphysème.

Un diagnostic de COVID-19.

CASE D – J’AI / J’AI EU:

Un traumatisme crânien avec perte de conscience au cours des 5 dernières années.

Une lésion ou maladie neurologique persistante.

Des migraines récurrentes au cours des 12 derniers mois, ou: je prends des médicaments pour les prévenir.

Des syncopes, absences ou évanouissements (perte totale ou partielle de la conscience) au cours des 5 dernières années.

Une épilepsie, ou des convulsions; ou: je prends des médicaments pour les prévenir.

CASE F – J’AI / J’AI EU:

Des problèmes de dos récurrents au cours des 6 derniers mois qui limitent mon activité quotidienne..

Une chirurgie du dos ou de la colonne vertébrale au cours des 12 derniers mois.

Un diabète, contrôlé par médicament ou par régime; ou: un diabète gestationnel au cours des 12 derniers mois.

Une hernie non corrigée qui limite mes capacités physiques.

Des ulcères cutanés actifs ou non traités, des plaies chroniques ou une intervention chirurgicale pour ulcère au cours des 6 derniers mois.

CASE G – J’AI EU:

Une chirurgie pour stomie (gastrostomie, colostomie ou nephrostomie) sans avoir déjà l’autorisation médicale pour nager ou faire des activités physiques.

Une déshydratation nécessitant une intervention médicale au cours des 7 derniers jours.

Des ulcères gastriques ou intestinaux actifs ou non traités; ou: traitement chirurgical de ces ulcères au cours des 6 derniers mois.

Des brûlures d’estomac fréquentes, régurgitation ou reflux gastro-œsophagien (RGO).

Une colite ulcéreuse active ou non contrôlée; ou: Maladie de Crohn.

Une chirurgie bariatrique au cours des 12 derniers mois.

CASE B – J’AI PLUS DE 45 ANS ET:

Je fume ou j’inhale de la nicotine par d’autres moyens.

J’ai un taux de cholestérol élevé.

J’ai une tension artérielle élevée.

J’ai eu un parent proche décédé subitement ou d’une maladie cardiaque ou d’un accident vasculaire cérébral avant l’âge de 50 ans; ou: j’ai des 
antécédents familiaux de maladie cardiaque avant l’âge de 50 ans (y compris des troubles du rythme cardiaque, une maladie coronarienne ou 
une cardiomyopathie).

CASE C – J’AI / J’AI EU:

Une chirurgie des sinus au cours des 6 derniers mois.

Une maladie ou chirurgie de l’oreille, une perte auditive ou des problèmes d’équilibre.

Une sinusite récurrente au cours des 12 derniers mois.

Une chirurgie oculaire au cours des 3 derniers mois.

CASE E – J’AI / J’AI EU:

Des problèmes de comportement, des problèmes mentaux ou psychologiques nécessitant un traitement médical et/ou psychiatrique.

Une dépression majeure, des idées suicidaires, des attaques de panique, un trouble bipolaire non contrôlé nécessitant un traitement  
médicamenteux ou psychiatrique.

Un diagnostic de problème de la santé mentale ou un trouble d’apprentissage ou de développement qui nécessite des soins continus.

Une dépendance à la drogue ou à l’alcool nécessitant un traitement au cours des 5 dernières années.

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Oui    *

  Non    

  Non    

  Non    

  Non    

  Non   

  Non  

  Non  

  Non  

  Non  

  Non  

  Non    

  Non  

  Non  

  Non  

  Non  

  Non    

  Non  

  Non  

  Non  

  Non    

  Non    

  Non  

  Non    

  Non  

  Non  

  Non  

  Non  

  Non  

  Non    

  Non  

  Non  

  Non  

  Non  
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(en CAPITALES)

Signature du médecin

en CAPITALES

Date (jj/mm/aaaa)

Date (jj/mm/aaaa)

Nom du participant  

Nom du médecin

Téléphone    

Clinique/Hôpital  

Adresse

Spécialité

Email  

Date de naissance

Examen Medical du Plongeur | Formulaire d’évaluation du médecin

Résultat de l’Evaluation 

La personne susmentionnée demande votre avis sur son aptitude médicale à participer à une formation ou à une activité de plongée 
sous-marine ou de plongée en apnée. Si nécessaire, vous pouvez consulter uhms.org pour obtenir des conseils médicaux sur les 
conditions médicales liées à la plongée. Passez en revue les domaines pertinents pour votre patient dans le cadre de votre évaluation.  

Approuvé - Je ne trouve aucune condition que je considère incompatible avec la plongée loisir ou l’apnée.

Cachet du médecin/Clinique (optionnel)

Non approuvé - Je trouve des éléments que je considère incompatibles avec la plongée sous-marine ou l’apnée.
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https://www.uhms.org/resources/recreational-diving-medical-screening-system.html
https://www.uhms.org/resources/recreational-diving-medical-screening-system.html
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