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QUESIoNNAtRE RELATTF À t'Étnt oe serurÉ DU spoRTrF MTNEUR EN vuE DE L'oBTENTIoN, DU RENoUvELLEMENT
D'UNE LtcENcE D'UNE rÉoÉnnrtoru spoRTrvE ou DE L'tNscRrproN À uruecorupÉrtrtoru spoRTtvE nuroRtsÉe

pAR UNE çÉoÉRmon oÉlÉcnrnrne ou onenrursÉE pAR UNE rÉoÉRnrroru ne RÉÉe, HoRs DtsctpLrrues À
coNTRAI NTEs pnRrrcu r-rÈRes

Avertissement à destination des porents ou de lo personne oyant l'autorité parentole : ll est prét'éroble que ce questionnaire soit complété por votre
enfant, c'est à vous d'estimer ù quel âge il est capable de le t'aire. ll est de votre responsabilité de vous ossurer que le questionnoire est correctement

et de suivre instructions en des données.

Si tu as répondu OUI à une ou plusieurs questions, tu dois consulter un médecin pour qu'il t'examine et voit avec toi quel
sport te convient. Au moment de la visite, donne-lui ce questionnaire rempli.

Faire du sport : c'est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T'a-t-il examiné(e) pour te conseiller ? Ce
questionnaire n'est pas un contrôle. Turéponds par OUI ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses.

Tu peux regarder ton carnet de santé et demander à tes parents de t'aider.

Tu es une fille E un garçon E Ton âge 
' 
EE unt

Depuis l'année dernière our NON

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

As-tu été opéré(e) ? 0 E

As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ? û E

As-tu beaucoup maigri ou grossi ? o 0

As-tu eu la tête qui tourne pendant un effort ? E E

As- tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passé ? n D

As{u reçu un ou plusieurs chocs violents qui font obligé à interrompre un moment une séance desport ? n

As-tu eu beaucoup de mal à respirer oendant un effort par rapport à d'habitude ? o E

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

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le cæur qui bat très vite) ? D t
Astu commencé à prendre un nouveau médicamenttous lesjours et pour longtemps ? û û

As-tu arrêté le sport à cause d'un problème de santé pendant un mois ou plus ? o 0

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines)

Te sens-tu très fatigué(e) ? o 0

Astu du mal à t'endormir ou te réveillestu souvent dans la nuit ? E t
Sens{u que tu as moins faim ? que tu manges moins ? o 0

Te sens-tu triste ou inquiet ? t E

Pleures-tu plus souvent ? E E

Ressens-tu une douleur ou un manque de force à cause d'une blessure que tu t'es faite cette année ? t t]

Aujourd'hui

Penses-tu quelquefois à arrêter de faire du sport ou à changer de sport ? D E

Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ? o D

Souhaitestu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ? E E

Questions à faire remplir par tes parents

Quelqu'un dans votre famitte proche a-t-it eu une maladie grave du cæur ou du cerveau, ou est-it décédé
subitement avant ['âge de 50 ans ?

E

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'i[ se nourrit trop ou pas assez ? E E

Avez-vous manqué l'examen de santé prévu à l'âge de votre enfant chez le médecin ? (Cet

examenmédicalestprévuàl'âgede2ans,3ans,4ans,5ans,entre8et9âns,entrellet13ansetentre15et
16 ans.)

n o
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Je soussigné (e),
ce jour :

CERTIFICAT MEDICAL _ FICHE A
Absence de contre-indication à la pratique du Volley et Simple Surclassement

. Docteur en médecine, certifie avoir examiné

Né ( e ) le _/_ l_- Numéro de licence \_\_\_\_\_\_\_\
Nomduclub.4BAp..q..P..E.$.F-I.E.y..g.f .qF.Y-.PAt.t...........

et certifie que son état présente une absence de contre-indication à

D la pratique du Volley, y compris en compétition

Sionature et cachet du médecin examinateur

SIMPTE SURCLASSEMENT

Je soussigné, Dr atteste que ce joueur/joueuse est également
d'âge nécessitant un simple surclassementapte à pratiquer dans les compétitions des cat{Tories

(uniquement dans les conditions fixées par les RiSlements Fédéraux)

Pour le sportif majeur, un certificat médical attestant l'absence de contre-indication à la pratique du volley, y
compris en comgÉtition, datant de moins de 3 saisons, sous réserve d'avoir renseigné un << Questionnaire de
Santé FFvolley >> et attesté que chacune des rubriques du questionnaire donne lieu à une réponse négative. A
défauÇ un certificat médical, datant de moins de 6 mois dtestant de lâbsence de contre-indication à la
pratique du Volley, y compris en competition, est nécessaire pour obtenir cette extension.

- Pour le sportif mineur, pas de ceftificat médical, sous réselve que le représentant légal ait renseigné un
<< Questionnaire relatif à fétat de santé du sportif mineur >> et ait attesté que chacune des rubriques du
questionnairc donne lieu à une réponse négative. A défauÇ un certificat médical, datant de moins de 6 mois,
attestant I'absence de contre-indication à la pratique du Volley, y compris en compétition, est nécessaire
pour obtenir cette extension.

Pensez à signaler à votre médecin que vous pratiquez du sport en compétition et que tout traitement prescrit peut-être inscrit
sur la liste des produits et dispositifs interdits de |'A.F.L.D. (Agence Française du Lutte contre le Dopage www.afld.fr) et
nécessiter une demande d'A.U.T. (Autorisation d'Usage à des fins Thérapeutiques)


