i

0
W ‘

1,

"IN
Fédération

UV | QUESTIONNAIRE DESANTE | (@ = ofRiare
Les Abrets en Dauphii POUR LES MINEU RS

de France

COMITE DEPARTEMENTAL
DAUPHINE

ANNEXE 11-23 (Art. A. 231-3) « QUESTIONNAIRE RELATIF A L'ETAT DE SANTE DU SPORTIF MINEUR
EN VUE DE L'OBTENTION, DU RENOUVELLEMENT D'UNE LICENCE D'UNE FEDERATION SPORTIVE
OU DE L'INSCRIPTION A UNE COMPETITION SPORTIVE AUTORISEE PAR UNE FEDERATION
DELEGATAIRE OU ORGANISEE PAR UNE FEDERATION AGREEE, HORS DISCIPLINES A
CONTRAINTES PARTICULIERES

Avertissementa destinationdesparents ou de la personneayant I'autorité parentale: Il estpréférable que
cequestionnaire soit complétépar votre enfant, c'esta vousd'estimer a quel ageil estcapablede le faire. II

estde votre responsabilité de vousassurer que le questionnaire estcorrectementcomplétéet de suivre les
instructions enfonction desréponsesdonnées.

Faire du sport : c'estrecommandépour tous. En as-tu parlé avecun médecin? T'a-t-il examiné(e) pour te
conseiller ? Ce questionnaire n'est pasun contréle. Tu répondspar OUI ou par NON, maisil n'y a pasde

bonnesou de mauvaisesréponses.Tu peux regarder ton carnet de santé et demander a tes parents de
t'aider.

Tues: Une Fille O Un Gargon O Tona&ge:..............oennn.
T
Depuisl’Année derniére oul NON

Es-tuallé (e)al’hbpital pendanttoute unejournée ou plusieursjours ? O O
As-tu étéopéré(e)? O O
As-tu beaucoupplus grandi que lesautresannées? O O
As-tu beaucoupmaigri ou grossi? O O
As-tu eula téte qui tourne pendantun effort ? O O
As-tu perdu connaissanceu es-tutombé sanste souvenir de cequi s’était O O
passé?

As-tu recu un ou plusieurs chocsviolentsqui t'ont obligé a interrompre un O O

momentune séancede sport ?

As-tu eubeaucoupde mal a respirer pendantun effort par rapport a

. O O
d’habitude ?
As-tu eubeaucoupde mal a respirer aprésun effort ? O ]
As-tu eumal dansla poitrine ou despalpitations (le cceurqui bat trés vite) ? O O
As-tu commencéa prendre un nouveaumeédicamenttous lesjours et pour O O
longtemps?

As-tu arrété le sport a caused'un probléme de santépendantun moisou plus ? O O




Depuis un certain temps (plus de 2 semaines) oul NON
|

Te sens-tu tres fatigué (e) ? | O
As-tu du mal a t'endormir ou te réveilles-tu souvehdans la nuit ? | |
Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges MoiRs O O
Te sens-tu triste ou inquiet ? | O
Pleures-tu plus souvent ? | O
R(_essens-tu une douleur ou un manque de force a causune blessure que tu t'es O O
faite cette année ?
Aujourd’hui oul NON
|
Penses-tu quelquefois a arréter de faire du sporiuca changer de sport ? O O
Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour cinuer le sport ? O O
Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concarmt ta santé ? O O
Questions a faire remplir par tes parents oul NON

| ——
Quelgu'un dans votre famille proche a-t-il eu une raladie grave du cceur ou du

S X A O O
cerveau, ou est-il décedeé subitement avant I'age 86 ans ?
Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous guse nourrit trop ou pas O O
assez ?
Avez-vous manqué I'examen de santé prévu a I'age detre enfant chez le
médecin ?
O O

(Cet examen médical est prévu a I'age de 2 ans,$a4 ans, 5 ans, entre 8 et 9
ans, entre 11 et 13 ans et entre 15 et 16 ans.)

Si tu as répondu OUI a une ou plusieurs questions) dois consulter un médecin pour qu'il t'examine evoit avec
toi quel sport te convient. Au moment de la visitegonne-lui ce questionnaire rempli.

RAPPEL : Conservez le questionnaire (Strictement Qufidentiel) et retournez I’Attestation de Santé a wtre Club.

Selon la Réglementation en vigueur (RGPD), vous ¢lissez d’'un droit d'acces, de rectification ou d’oppsition a toutes les données personnelles collestée
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Partie a remettre a votre Association

NOM, Prénom du GYmMNaste & ... .. o
Date de NaiSSaNCE & ... o

Je soussigné, Responsable Légal(e) ou Tuteur(trice) de I'enfant @ :

Signature du (de la)
Représentant(e) Légal(e)

(1) Rayer les mentions inutiles



