
QUESTIONNAIRE DE SANTÉ POUR PERSONNE MINEURE  
  
  
 

  

  

 Depuis l'année 

dernière  
 

OUI  
 

NON  

 Es-tu allé (e) à l'hôpital pendant toute une journée ou plusieurs jours 

?  
 □   □  

  

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-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était 

passé ?  

 □   □  

  
As-tu reçu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé à interrompre un 

moment une séance de sport ?  

 □   □  



  
As-tu eu beaucoup de mal à respirer pendant un effort par rapport à 

d'habitude ?  

 □   □  

   

 As-tu eu beaucoup de mal à respirer après un effort 

?  
 □   □  

 As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le cœur qui bat très vite) ?   □   □  

  
As-tu commencé à prendre un nouveau médicament tous les jours et pour 

longtemps ?  

 □   □  

  
As-tu arrêté le sport à cause d'un problème de santé pendant un mois ou plus 

?  

 □   □  

   

  
  
  
  
  
  

 

SI VOUS AVEZ REPONDU OUI À UNE QUESTION UN CERTIFICAT MÉDICAL 
SERA OBLIGATOIRE. 

 

SI VOUS REPONDU NON À UNE QUESTION UNE ATTESTATION SUR 
L’HONNEUR EST A REMPLIR. 

  


