
L'exercice physique pratigué d'une façon régulière consütue une occupation de loisir saine et agÉaHe. Beaucoup de
personnes devraient augmenterleur niveau d'actiüté phy§gue au quotidien, et ce tous les jours de la sernaine. Mener
une vie adive est bênêfique pour la santé de tous.
Ce questionnaire vous dira §il est nécessaire pour vous de consulter un nÉJecin afin d'étaHir I'absence de contre-
indication à la pratigue d'actiütés phy§ques et sportives.

§'il vous olait. réponciez soigneusernent et honnêtencent à ces 6 questions : ' CU! NON
cochez Oui ou Non

i ) Votre médecin vous a dii que ',vous étiez aiteini d'un proi:lème cardiaqi-ie" c'une I ij
d'hypertension artérielle, d'une affection de longue durée {ALD) ou d'une autre
maladie chronique

2\ Un rnembre de votre famiile est-ildécédé subltement d'une cause cardiaque cu ü ü
rnexpiiquêe ?

1) Ressentez-vous une douleur à la poitrine. des oalpitations, un essor;ffiement 
= t

inhabituel au repûs. une fatigue intense aiJ cours de vos act!',riiés quotidiennes
ou lorsgue vous faites de l'activité physique?

4i Eprouvez-vous des pertes d"équilibre liÉs à des étcurCissement cu ayez-vcus I I
perdu connaissance âu cours des 12 dernierg mois?

5) Prenez-vous actuellement des médicaments nrescrits pour une nnaiadie il n
*hronioue ?

bi Ressentez-vous une douleur. un rnanque de force ou une raideur suite à un ü t
Èroplème osseux. articulaire cu i-nusculaire {fracti;re, entorse.luxation.
déchirure. tendinite. etc. ..) surusnu du,.ant les 'i2 derniers mois ?

NB : Les réponses fonnulées relèvent de la seule responsabilité du licencié

. Si vous avez répondu NON à toutes les queslions cidessus, nBrci de renplir et signer I'attestaüon sur
I'honneur ci lointe et la rernettre à votre dub.

. Si vous avez répondu OUI à une ou plus,ieurs des guestions cidessus, votre êtat de santé nêcessite un avis
médical avant de corfinencer ou poursuivre une adüütê physique. Vous devez consulter votre nÉdecin afin gu'il vous
examine et vous dêïivre un cerlificat rnédical d'absence de contre-indication à la pratique du spofi. Certificat à
remettre à votne dub. Le ærlüficat nredical doit dater de rnoins de 6 mois.

ATTESTATION E1.{ vtJE OE {.,OBTENÏON OU DU RENOWELLEMENT D'UNE LICENCE À UI TTEPOV

Je soussigné MlMre | ................. ......., né(e) b............. atteste avoir rensdgrÉ le
quesüonnaire de santé et avoir rêpondu parta nêgative à l'ensernble des guesttons du gueSionnaire de santé.

Saison: ?fi25f2ÿ26 à l'association 6(§Ç

A............. ......., le .,..1.....J... ...

Signature

+tï' santéQuestionnaire

le sportif maieur

de EPGV
Fédération Française

pour

-ITOO

»
Fédératlon Françalse d'Éducaüon PhyJque et de Gymnestlquc Volontalrc
A remcttre à votre ersoclatlon. ))


