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QUESTIONNAIRE DE SANTE MAJEUR - FCD

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat meédical pour renouveler votre licence
sportive.

REPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES PAR OUI OU PAR NON

Durant les douze derniers mois :

1. Un membre de votre famille est-il décédé subitement d'une cause cardiaque ou 0 0
inexpliquee ?

2. Avez-vous ressenti une douleur dans |a poitrine, des palpitations, un essoufflement 0 0
inhabituel ou un malaise ?

3. Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ? . d
4. Avez-vous eu une perte de connaissance ? Q d
5. Sivous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous 0 0

repris sans |'accord d’'un medecin ?

6. Avez-vous débuté un traitement medical de longue durée (hors contraception et 0 0
désensibilisation aux allergies) ?

A ce jour :

7. Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite a un probleme
osseux, articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc.) d J
survenu dans les 12 derniers mois ?

8. Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ? d J
9. Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ? J d
10. Etes-vous reconnu en situation de handicap pouvant contre-indiquer la pratique de 0 0

certaines activités physiques et sportives ?

NB : Les réponses formulées relevent de la seule responsabilité du licencié.

Si vous avez repondu NON a toutes les questions :

Pas de certificat meédical a fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu
NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de |a licence,

Si vous avez réepondu OUI a une ou plusieurs questions :

Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigne.

LA FEDERATION DES CLUBS DE LA DEFENSE

16 bis, avenue Prieur de la Cote d'Or — CS 40 300 - 94114 ARCUEIL Cedex
Téléphone: 01.79.86.34.89 - PNIA : 861.947.34.89 - Courriel : contact@lafederationdefense.fr - www.lafederationdefense.fr
Agrément n® MJSK0470228A (JO du 20 novembre 2004) du ministére de |a jeunesse, des sports et de la vie associative
Reconnue d’utilité publique par I'ordonnance n® 2015-304 du 23 juillet 2015

Membre du comité national oclympique et sportif fran¢ais



Laﬂ,n
ks ... Deforse

QUESTIONNAIRE DE SANTE MINEUR - FCD

Avertissement a destination des parents ou de |la personne ayant d'autorité : |l est préférable que ce questionnaire
soit complété par votre enfant, c’est 2 vous d'estimer & quel age il est capable de le faire. Il 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 sport: c'est recommande pour tous, En as-tu parlé avec un medecin ? T'a t'il examiné{e) pour te conseiller ? Ce questionnaire
n'‘est pas un contrdle. Tu réponds par OUl ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Tu peux regarder ton
carnet de santé et demander a tes parents de t'aider,

Tu es une fille O un garcon Ton age : ans

Depuis I'année derniere Qul NON
Es-tu allé(e) a I'hdpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ?

As-tu éte opére(e) ?

As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?

As-tu beaucoup maigri ou grossi ?

As-tu eu la téte qui tourne pendant un effort ?

As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passe ?
As-tu recu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé a interrompre un momentune
seance de sport ?

As-tu eu beaucoup de mal a respirer pendant un effort par rapport a d'habitude ?
As-tu eu beaucoup de mal a respirer apres un effort ?

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le coeur qui bat tres vite) ?

As-tu commenceé a prendre un nouveau medicament tous les jours et pourlongtemps ?
As-tu arréte |le sport a cause d'un probleme de santé pendant un mois ou plus ?
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Depuis un certain temps (plus de 2 semaines)
Te sens-tu tres fatiguéle) ?

As-tu du mal a t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?

Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ?

Te sens-tu triste ou inquiet ?

Pleures-tu plus souvent ?

Ressens-tu une douleur ou un manque de force a cause d'une blessure que tu t'es faite
cette annee ?

Aujourd’hui

Penses-tu quelquefois a arréter de faire du sport ou a changer de sport ?
Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer |le sport ?
Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ?

O 00000
O 00000

00
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Questions a faire remplir par tes parents

Quelqgu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du coeur ou du cerveau 0 0
ou est-il décede subitement avant |I'dge de 50 ans ?

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou pas assez ? Q d
Avez-vous manque |'examen de santé prévu a I'age de votre enfant chez le médecin ? (Cet

examen meédical est prévu al'dge de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans,entre 11 et a Q
13 ans et entre 15 et 16 ans.)

L'enfant est-il reconnu en situation de handicap pouvant contre-indiquer la pratique de 0 0
certaines activités physiques et sportives ?
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ATTESTATION
QUESTIONNAIRE SANTE - FCD

Pour les majeurs
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atteste avoir renseigné le questionnaire de santé FCD et avoir répondu par la négative a

I'ensemble des rubriques.

Date et signature :

Pour les mineurs

Je sousSIgNE(e) MIMME: risamsimmamssimes s s s sy A s sy e Tas ooy

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé FCD et avoir répondu par la négative

a l'ensemble des rubriques pour I"enfant s s s s svemsms i

Date et signature :

' Préciser le prénom et nom, et le cas échéant, la qualité du représentant légal
? r . r L] -~ - ,
= Préciser le prénom et nom de "enfant dont vous étes le représentant légal
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