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Questionnaire de santé
pour le sportif majeur

ANNEXE 4 - questionnaire de santé - Majeurs
Volet à conserver par le licencié

L'exercice physique pratiqué d'une façon régulière constitue une occupation de loisir saine et agréable. Beaucoup
de personnes devraient augmenter leur niveau d'activité physique au quotidien, et ce tous les jours de la
sernaine- Mener une vie acüye est bénéfique pour tr santé de tous.
Ce questionnaire vou§ dira s'il est nécessaire pour vous de consulter un médecin afin d'établir I'absence de
contrejndicaüon à la pratique d'activitês physiqr.tes etsportiwes_

s'il vous plaif répondez soigneusement et honnêtement à ces 5 questions : cochez
Oui ou Non

out NON
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NB : Les réponses formulées relèvent de la seule responsabilité du licencié

' Si vous avez rÉpondu NON à touhs les questions cidessu§, merci de rempliretsioner t'attestation sur
l'honneur cijointe et la remettre à votre club.

' Si vous avs répondu OUI â une ou plusieurs des questions cidessus, votre ffit de santé nécessite un
avis médical avant de commencer ou poursuivre une ac[ivité physique. Vous devez consulter votre médecin afin
qu'il vous examine et vous délivre un certificat médica[ d'absence de contre-indication à la pratique du sport.
Certificat à remettre à vstæ ctub. Le cedificat mêdical doit daërde moins de 6 mois.

d

AÏTESîATION EN WE DE TOBTENTTON OU DU RENOUVELLEMENT D,UNE LIcENcE À Ie TTsv

Je souss§né ill/Mme : -,",.---------..- .--_---, né{e) le.-_ -_.--.-.--._..----_ a$este a*rir renseigné le
questionnaire de santé et avoir répondu par Ia négative à l'ensemble des questions du questionnaire de sante.

Saison:20...
Club---,.--..---

. -.1 ..?:t...... -......(A cornpléter),

A ---,-, le.--.-/-.-..-L-- ---

-.(ÂIom du cluh à compléter)

S§nature

Fédération Française de Sport Vitalité par l'Éducation Physique et la Gymnastigue Volontaire
Volet à remettre à votre club

acflvoils t Es Èttnctts PostTtvEs

1) Votre médecin vous a dit que vous étlez atteint dun ploblème cantiaque,
d'une dhypertension artérielh, dune aftction de longue dulÉe (AtD| ou
d'une auüe maladie chronique

2l Un membre de votre famie es[-il rlécédÉ qrlriterlrrerÉ d,une caüse
cardiaque ou fuiexpl§r!éê ?

3) ReseeÉez-ryolr une douburà la poütsine, dee p@ihtioilq rm
ffirsil inhabihæl eu icpo§, une Higre ir*ensa ar Gocns de væ
acÉfuités tpdidiennes ou losque vous failes de fas{iviÉé pfq,sique?

4) Épror,rez-vous des pertes déqtrffibre fiés à dcs étourdissemêrtou au&z-
vous perdu connaissance au coulr dee 12 dernierc mois?

5) Prenez-vous actuellement des médicaments prescrits pour une malrdie
chronique ?

6) Ressentez-vors une douleur, ün mafilue&furce on une nailteursuiûe à
un pot{ènæ r(r3s/ettx, articuhire ou nurscrÈire (fiacture, elese, turetiorr,
Ogcmruæ, leRdinib, eûc-.-l flfiyenu drraril les 12 derniers mds ?
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