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AUTOQUESTIONNAIRE MEDICAL
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Avez-vous été opéré ?
H oul Il nNON

\

Vous a-t-on diagnostiqué une maladie particuliére ?
| ov Il NON

Avez-vous eu une prise de sang ou des examens d’imagerie
(IRM, scanner...) qui ont révélé une anomalie ?

H oul Il NON

[

Avez-vous modifié un traitement déja existant ?
| oul Il NON
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Avez-vous eu une luxation d’épaule ?

H oul Il NON

Avez vous eu une perte de connaissance ?
| oul I NON

\

Avez-vous eu un probléme osseux ou articulaire ayant une
répercussion aujourd’hui dans votre pratique sportive ?
| oul Il NON

|

Avez-vous eu un probléme ORL ou ophtalmologique
particulier ?
| ou I NON

4

Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre
pratique sportive ?
| ovul J NON

Si vous avez répondu NON a toutes les questions : pas de certificat
médical a fournir.

Si vous avez répondu OUI a une question : un certificat médical est

a fournir.
Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.
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atteste sur honneur que ces déclarations sont sincéres et véritables.

Faita ... Le...... /...... T Signature
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