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YƵĞƐƚŝŽŶŶĂŝƌĞ�ƌĞůĂƚŝĨ�ă�ů͛ĠƚĂƚ�ĚĞ�ƐĂŶƚĠ�ĚƵ�ƐƉŽƌƚŝĨ�ŵŝŶĞƵƌ� 

�ǀĞƌƚŝƐƐĞŵĞŶƚ� ă� ĚĞƐƚŝŶĂƚŝŽŶ�ĚĞƐ� ƉĂƌĞŶƚƐ� ŽƵ� ĚĞ� ůĂ� ƉĞƌƐŽŶŶĞ� ĂǇĂŶƚ� ů͛ĂƵƚŽƌŝƚĠ� ƉĂƌĞŶƚĂůĞ : Il est préférable que ce 
ƋƵĞƐƚŝŽŶŶĂŝƌĞ�ƐŽŝƚ�ĐŽŵƉůĠƚĠ�ƉĂƌ�ǀŽƚƌĞ�ĞŶĨĂŶƚ͕�Đ͛ĞƐƚ�ă�ǀŽƵƐ�Ě͛ĞƐƚŝŵĞƌ�ă�ƋƵĞů�ąŐĞ�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. 

&ĂŝƌĞ�ĚƵ�ƐƉŽƌƚ�͗�Đ͛ĞƐƚ�ƌĞĐŽŵŵĂŶĚĠ�ƉŽƵƌ�ƚŽƵƐ͘��Ŷ�ĂƐ-tu parlé avec un mĠĚĞĐŝŶ�͍�d͛Ă-t-il examiné (e) pour te conseiller ?  
�Ğ�ƋƵĞƐƚŝŽŶŶĂŝƌĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƉĂƐ�ƵŶ�ĐŽŶƚƌƀůĞ͘�dƵ�ƌĠƉŽŶĚƐ�ƉĂƌ�Kh/�ŽƵ�ƉĂƌ�EKE͕�ŵĂŝƐ�ŝů�Ŷ͛Ǉ�Ă�ƉĂƐ�ĚĞ�ďŽŶŶĞƐ�ŽƵ�ŵĂƵǀĂŝƐĞƐ�

ƌĠƉŽŶƐĞƐ͘�dƵ�ƉĞƵǆ�ƌĞŐĂƌĚĞƌ�ƚŽŶ�ĐĂƌŶĞƚ�ĚĞ�ƐĂŶƚĠ�Ğƚ�ĚĞŵĂŶĚĞƌ�ă�ƚĞƐ�ƉĂƌĞŶƚƐ�ĚĞ�ƚ͛ĂŝĚĞƌ͘ 
 

Tu es une fille �        un garçon �                                                                    Ton âge ͗�͙͙�ĂŶƐ 

�ĞƉƵŝƐ�ů͛ĂŶŶĠĞ�ĚĞƌŶŝğƌĞ OUI NON 
Es-ƚƵ�ĂůůĠ�;ĞͿ�ă�ů͛ŚƀƉŝƚĂů�ƉĞŶĚĂŶƚ�ƚŽƵƚĞ�ƵŶĞ�ũŽƵƌŶĠĞ�ŽƵ�ƉůƵƐŝĞƵƌƐ�ũŽƵƌƐ ?  � � 
As-tu été opéré (e) ? � � 
As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ? � � 
As-tu beaucoup maigri ou grossi ? � � 
As-tu eu la tête qui tourne pendant un effort ? � � 
As-tu perdu connaissance ou es-ƚƵ�ƚŽŵďĠ�;ĞͿ�ƐĂŶƐ�ƚĞ�ƐŽƵǀĞŶŝƌ�ĚĞ�ĐĞ�ƋƵŝ�Ɛ͛ĠƚĂŝƚ�ƉĂƐƐĠĞ ? � � 
As-ƚƵ�ƌĞĕƵ�ƵŶ�ŽƵ�ƉůƵƐŝĞƵƌƐ�ĐŚŽĐƐ�ǀŝŽůĞŶƚƐ�ƋƵŝ�ƚ͛ŽŶƚ�ŽďůŝŐĠ�ă�ŝŶƚĞƌƌŽŵƉƌĞ�ƵŶ�ŵŽŵĞŶƚ�ƵŶĞ�ƐĠĂŶĐĞ�ĚĞ�
sport ?  � � 

As-ƚƵ�ďĞĂƵĐŽƵƉ�ĚĞ�ŵĂů�ă�ƌĞƐƉŝƌĞƌ�ƉĞŶĚĂŶƚ�ƵŶ�ĞĨĨŽƌƚ�ƉĂƌ�ƌĂƉƉŽƌƚ�ă�Ě͛ŚĂďŝƚƵĚĞ ?  � � 
As-tu beaucoup de mal à respirer après un effort ? � � 
As-ƚƵ�ĞƵ�ŵĂů�ĚĂŶƐ�ůĂ�ƉŽŝƚƌŝŶĞ�ŽƵ�ĚĞƐ�ƉĂůƉŝƚĂƚŝŽŶƐ�;ůĞ�ĐƈƵƌ�ƋƵŝ�ďĂƚ�ƚƌğƐ�ǀŝƚĞͿ ? � � 
As-tu commencé à prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ?  � � 
As-ƚƵ�ĂƌƌġƚĠ�ůĞ�ƐƉŽƌƚ�ă�ĐĂƵƐĞ�Ě͛ƵŶ�ƉƌŽďůğŵĞ�ĚĞ�ƐĂŶƚĠ�ƉĞŶĚĂŶƚ�ƵŶ�ŵŽŝƐ�ŽƵ�ƉůƵƐ ? � � 

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines) OUI NON 
Te sens-tu fatigué (e) ? � � 
As-ƚƵ�ĚƵ�ŵĂů�ă�ƚ͛ĞŶĚŽƌŵŝƌ�ŽƵ�ƚĞ�ƌĠǀĞŝůůĞƐ-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 à ĐĂƵƐĞ�Ě͛ƵŶĞ�ďůĞƐƐƵƌĞ�ƋƵĞ�ƚƵ�ƚ͛ĞƐ�ĨĂŝƚĞ�ĐĞƚƚĞ�ĂŶŶĠĞ ? � � 

�ƵũŽƵƌĚ͛ŚƵŝ OUI NON 
Penses-tu quelquefois à arrêter de faire du sport ou à 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 ?  � � 

Questions à faire remplir par tes parents OUI NON 
YƵĞůƋƵ͛ƵŶ�ĚĂŶƐ�ǀŽƚƌĞ�ĨĂŵŝůůĞ�ƉƌŽĐŚĞ�Ă-t-ŝů�ĞƵ�ƵŶĞ�ŵĂůĂĚŝĞ�ŐƌĂǀĞ�ĚƵ�ĐƈƵƌ�ŽƵ�ĚƵ�ĐĞƌǀĞĂƵ͕�ŽƵ�ĞƐƚ-il 
ĚĠĐĠĚĠ�ƐƵďŝƚĞŵĞŶƚ�ĂǀĂŶƚ�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�50 ans ? � � 

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-ǀŽƵƐ�ƋƵ͛ŝů�ƐĞ�ŶŽƵƌƌŝƚ�ƚƌŽƉ�ŽƵ�ƉĂƐ�ĂƐƐĞǌ ? � � 
Avez-ǀŽƵƐ�ŵĂŶƋƵĠ�ů͛ĞǆĂŵĞŶ�ĚĞ�ƐĂŶƚĠ�ƉƌĠǀƵ�ă�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�ǀŽƚƌĞ�ĞŶĨĂŶƚ�ĐŚĞǌ�ůĞ�ŵĠĚĞĐŝŶ ? 
;ĞǆĂŵĞŶ�ŵĠĚŝĐĂů�ƉƌĠǀƵ�ă�ů͛ąŐĞ�ĚĞ�Ϯ�ĂŶƐ͕�ϯ�ĂŶƐ͕�ϰ�ĂŶƐ͕�ϱ�ĂŶƐ͕�entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13 ans et 
entre 15 et 16 ans) 

� � 

Si tu as répondu OUI à une ou plusieurs questions, ƚƵ�ĚŽŝƐ�ĐŽŶƐƵůƚĞƌ�ƵŶ�ŵĠĚĞĐŝŶ�ƉŽƵƌ�ƋƵ͛ŝů�ƚ͛ĞǆĂŵŝŶĞ�Ğƚ�ǀŽŝƚ�ĂǀĞĐ�ƚŽŝ�ƋƵĞů�
sport te convient. Au moment de la visite, donne-lui ce questionnaire rempli. 

 

Sacha

NOM DU PRATIQUANT : 
PRENOM : 

Si vous répondez OUI à une de ces questions, vous devez fournir un certificat médical « PARKOUR » de moins de 6 mois.



