
Merci de répondre à toutes les rubriques de ce questionnaire.

= Questionnaire Sânté - Sport rempli le:..........-..-.........

Avedissement à destinalion des parents ou de la personne ayant l'autorité parentale: ll est préférablê que ce questionnaire
soit complété par votre enfant, c'est à vous d'estimer à quel âge il est capable de le faire. ll est de votre responsabilité de vous
assurer que le questionnaire est correctement complété et de suivre les instructions en fonction des réponses données.

Faire du sporf : c'est recommandé pour tous, En as-tu parlé avêc un médecin ? T'a-t-il examiné (e) pour te conseiller
? Ce questionnaire n'est pas un contrôle, Tu réponds par Oul ou par NON, mâis il n'y a pas de bonnes ou de

mauvaises réponses. Tu peux rêgarder ton camet de santé et demander à tes parenls de t'aider.

1u es une fllle ! un garçon I
Ton âge :

ans

Depuis l'année dêmlàre out NON

iilüté G) à ff ôpii;i ;-""d*t ;rt" *. ior-.e" o, prr"ËrË.iàu.s z --- --- .- -.---_-- i- tr 
-.'' 
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iAs-tu été opéré (e) ? I n i

As{u beaucoup plus grândi que les autres années ? . f]
...___...''.._.._: - .--- --__.- . .=_-.r.
]As-tu beaucoup maigri ou grossi ? i fl ;

n
!

tr
iAs-tu eu la tête qui tourne pendant un effort ? I n
Às-iu perdu connaissance ou es-tu rombé sans te souvenir de ce qui s'était passé ? tr

tr
tr

As-tu reçu un ou ptusieur cf,ocs viot"ns qui iont ourigéè-inrenorn-pre un rnomenr Lrne Jan"t J" "port J n ;l2),.lil
lÀ"-iu eu u"*àorp oe À"îa respire, pendantun etrort par àpport a ofiàoitra"z 

-- - 
tr '' --,

tu:L"'1""9{"-11î'::liTi:ri:":g? --- L!-ig-
.As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le cceur qui bat très vite) ? n tr
As-tu commence a prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ? n !
As-tu arrêté le sporl à cause d'un problème de santé pendant un mois ou plus ? tr tr

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines)

tr
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Nom, Prénom : . . .. . . . .. ... . ..Date de naissance:



e sens-tu triste ou inquiet ?

IPleures-tu plus souveit ?

une doulelr ou un manque de force à cause d'une olessure que tu t,es faite cette année ?

i tr - i----i
i -n 'i-ï]-]
i tr-i tr*i

rtl
; aujourd.hui I our ; Nor,l
T -,,',--- , ,,, - -:, -:'Penses-tu quelquelois à arrêter de faire du sport ou à changer de sporl ? tr , tr
iPenses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ? i tr j n

r---I NON
If----Itr
ir-----itr

tr
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tr

signaler quelque chose de plus concernant la santé ?

Questions à faire remplir par tes parents

Quelqu'un dans votre famille proche a{-il eu une maladie grave du coeu'ou du cerveau, ou est-il
décédé subitement avant l'âge de 50 ans ?

manqué I'examen de santé prévu à l'âge de votre enfant chez le médecin ?
(Cet examen médical est prévu à I'âge de 2 ans,3 ans,4 ans,5 ans, entre 8 et g ans, entre 11 et 13

et entre 15 et 16 ans.)

tu as répondu OUI à une ou plusieurs questions, tu dois consulter un médecin pour qu'il t'examine et voit avec toi quel
ort te convient. Au moment de la yisite, donne-lui ce questionnaire rempli.

Si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs questions : il est nécessaire de consulter votre médecin
afln d'obtenir un nouveau certificat médicâl à foumir. Présentez-lui ce questionnairê renseigné.
Les personnes exerçant l'autorité parentale sur le sportif mineur attestent auprès de la fédératio
n que chacune des rubriques du questionnaire donne lieu à une réponsé négative. A défaut, elles sont
tenues de produire un certificat médical attestant de l'absence de contre-indieation à la pratique du sport
ou de la discipline concernée datant de moins de six mois.

Si vous avez répondu NON à toutes les questions : vous n'avez pas de nouveau certificat médical à
foumir. Compléter et signer l'attestation ci-dessous et fournissez-la sans le questionnâire (que vous
conserverez)

Nom, prénom du licencié ......................... Dâte dê naissancê :

Je, soussigné, responsable légal, atteste sur l'honneur de réponses négatives à toutes les rubriques du
questionnaire de santé.

Date et signature
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rEtes-vous 
inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nounit trop ou pas assez ?



L4erci de répondre à toutes les rubriques de ce questionnaire.

'" Questionnâirê Santé Sport rempli le:.

Si vous avez arêté le sport pendant 30 iours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris sans

À cejour:

Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite à un problème osseux, articulalre

est-elle

d'un avis médical Dour poursuivre vôtrê

Si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs questions : il est nécessaire de consulter votre médecin afin d'obtenir
un nouveau certiticât médical à foumir. Présentez-lui ce questionnahe renseigné.

Si vous avez répondu NON à toutes les questions i vous n'avez pas de nouveau certificat médical à foumir.
Compléter et signer I'attestatioh et foumissez-la sana le questiohhaire (que vous conserverez)

Date du dernier cenificât médical d'absence de contre-indication à lâ pratique d'une activité physique ou sportive :

Je, soussigné, atteste sur I'honneur, avoir répondu négativement à toutês les rubriques du questionnaire de santé.

Nom. prénorn du licencié ......................... Dâle de naissance :

Nom, prénom et signature du pratiquant

Ie... .. .-.-..-- -..
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RÉPoNDEz Aux ouEsTIo
DURANT LES OOUZE DERNIERS MOIS : out NON

!)!h llgqbre dlpqq famille eslil décédé subitement d'une cause cardiâque ou inexplieuée ? I n
l) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufilement inhabituel ou un malaise ? n n
l) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ? I n
l) Avez-vous eu une perte de connaissânce ? n I

tr tr

i)Avez-vous débuté un traitement médical de lonque duree (hors contraception et désensibi,isation aux allerqies) -, tr ft

tr tr

n r-l

ft tr
YB : Les réponses îomutées relèvent de ta seule responsabltlté du licencié-



CERTIFICAT MEDICAL D'ABSENCE DE GONTRE INDIGATION À LA
PRATIQUE D'UNE ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE

Je soussigné(e) Docteur en médecine,

Après avoir examiné ce jour

Mme ou M.

Né(e) le /........../..........1....... "..1

Certifie après examen que son état de santé actuel :

. Ne présente pas de contre-indication clinique à la pratique des activités physiques ou

sportives, en particulier pour la ou les disciplines suivantes :

. En compétition et en loisir"

. En loisir uniquement* :

Présente une contre-indication à la pratique des activités physiques et sportives
suivantes*:

{*à compléter ou rayer selon les cas)

Date :

Signature et Cachet

Cohformément au Code du Sport, ce certificat médical est valable 3 ans pour la délivrance d'une licence sans interruption au

cours des 3 années sous réserve de remplir un âuto-questionnaire de santé annuel mentionnant l'absehce d'événements
médicaux dans l'année écoulée, auqLrel cas un nouveau certificat médical êst nécessaire.
Pour les sports à contraintes particulières, un certificat anhuel reste nécessaire I alpinisme i plongée subaquatique ; spéléologiê

; disciplines sportives, pratiquées en compélition, pour lesquelles le combat peut prendre fin. notamment ou exclusivement
lorsqu'à la suite d'un coup porté l'un des adversaires se trouve dâns un état le rendant incapable de se défendre et pouvant aller
jusqu'à l'inconscience ; disciplines sportives comportant I'utilisation d'armes à feu ou à air comprimé; disciplines sportives,
pratiquées en compétition, comportant l'utilisâtion de véhicules terrestres à moteur à I'exception du modélisme automobile
radioguidé ; disciplines sportives comportant I'utilisation d'un aéronef à l'exception de l'aéromodélisme ; rugby à XV, le rugby à
Xlll et le rugby à Vll.
Ce certificat médical n'est pas nécessâire avânt l'âge de 6 ans et pour les activités non sportives.
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