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QUESTIONNAIRE DE SANTÉ (MINEUR)
À remplir avec le représentant légal
Identité du mineur
Nom & prénom : ________________________________________________
Date de naissance : ________________________________________________
Club : ________________________________________________
Catégorie : ________________________________________________
Représentant légal
Nom & prénom du parent / tuteur : ________________________________________________
Lien (père, mère, tuteur…) : ________________________________________________
Téléphone : ________________________________________________
E-mail : ________________________________________________
Questions
	Question
	Oui
	Non

	L’enfant a-t-il déjà eu une douleur thoracique à l’effort ?
	☐
	☐

	A-t-il déjà perdu connaissance pendant un effort ou un match ?
	☐
	☐

	Existe-t-il des antécédents cardiaques familiaux (mort subite < 50 ans) ?
	☐
	☐

	L’enfant est-il suivi pour l’asthme, le diabète ou une maladie chronique ?
	☐
	☐

	A-t-il une allergie sévère (médicaments, piqûres, aliments) ?
	☐
	☐

	A-t-il déjà subi une intervention chirurgicale ou une fracture récente ?
	☐
	☐

	Porte-t-il un appareil dentaire, auditif, orthèse ou implant ?
	☐
	☐

	Prend-t-il un traitement médicamenteux régulier ?
	☐
	☐

	A-t-il des troubles de la vision non corrigés ?
	☐
	☐

	Y a-t-il une contre-indication connue au sport collectif intense ?
	☐
	☐


 
Précisions / traitements en cours : __________________________________________________
Autorisation
Je certifie l’exactitude des réponses et autorise mon enfant à pratiquer le volleyball sous l’égide de la FECAVOLLEY, sous réserve d’aptitude médicale.
 
Date & signature du représentant légal
Signature / cachet :
________________________________________
Date : ____ / ____ / ________
