
 

 

 ͗ Il est préférable que ce 
il est capable de le faire͘ Il est de ǀotre 

responsabilité de ǀous assurer que le questionnaire est correctement complété et de suiǀre les instructions en fonction 
des réponses données͘ 

Ͳtu parlé avec un m ͲtͲil examiné ;eͿ pour te conseiller ͍  

 
 

Tu es une fille         un garçon                                                                     Ton âge  

 OUI NON 
EsͲ ͍    
AsͲtu été opéré ;eͿ ͍    
AsͲtu beaucoup plus grandi que les autres années ͍    
AsͲtu beaucoup maigri ou grossi ͍    
AsͲtu eu la tête qui tourne pendant un effort ͍    
AsͲtu perdu connaissance ou esͲ ͍   
AsͲ
sport ͍    

AsͲ ͍    
AsͲtu beaucoup de mal à respirer après un effort ͍    
AsͲ ͍   
AsͲtu commencé à prendre un nouǀeau médicament tous les jours et pour longtemps ͍     
AsͲ  ͍   

Depuis un certain temps ;plus de Ϯ semainesͿ OUI NON 
Te sensͲtu fatigué ;eͿ ͍   
AsͲ Ͳtu souǀent dans la nuit ͍    
SensͲtu que tu as moins faim ͍  que tu manges moins ͍    
Te sensͲtu triste ou inquiet ͍   
PleuresͲtu plus souǀent ͍   
RessensͲtu une douleur ou un manque de force à ͍   

 OUI NON 
PensesͲtu quelquefois à arrêter de faire du sport ou à changer de sport ͍    
PensesͲtu aǀoir besoin de ǀoir ton médecin pour continuer le sport ͍   
SouhaitesͲtu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ͍    

Questions à faire remplir par tes parents OUI NON 
ͲtͲ Ͳil 

ϱϬ ans ͍   

EtesͲǀous inquiet pour son poids ͍ TrouǀeǌͲ  ͍   
AǀeǌͲ  ͍ 

entre ϴ et ϵ ans͕ entre ϭϭ et ϭϯ ans et   
entre ϭϱ et ϭϲ ansͿ 

Si tu as répondu OUI à une ou plusieurs questions͕ 
sport te conǀient͘ Au moment de la ǀisite͕ donneͲlui ce questionnaire rempli͘ 
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