
Nom, Prénom : ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Mail : ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

OUI NON

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 eu beaucoup de mal à respirer après un effort ?

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

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines) Te sens-tu très fatigué(e) ?

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

Te sens-tu triste ou inquiet ?

Pleures-tu plus souvent ?

Aujourd'hui OUI NON

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

Si tu as  répondu NON à toutes les questions, tes parents doivent remplir une déclaration sur l'honneur

Tu es une fille □ un garçon □  Ton âge : 

le questionnaire est correctement complété et de suivre les instructions en fonction des réponses données.

Si tu as répondu OUI
convient. Au moment de la visite, donne-lui ce questionnaire rempli. »

QUESTIONNAIRE DE SANTE


