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QUESTIONNAIRE D’APTITUDES A L’ACTIVITE PHYSIQUE
POUR LES PERSONNES AGES DE 14 ANS ET PLUS
SERVICE DES LOISIRS, DE LA CULTURE ET DE LA VIE COMMUNAUTAIRE

¢S

INFORMATIONS GENERALES A comPETER AVANT LE DEBUT DE L ACTIVITE.

Nom : PRENOM :

ADRESSE : APP. :

VILLE : CODE POSTAL :

B REsIDENCE : SEXE : MO FO

® CELLULAIRE : Ace : Si la personne est d’age mineur MINEUR, la
signature d’un parent ou d’un tuteur d’age légal est obligatoire.

@ D’URGENCE :
NOM ET SIGNATURE DU TUTEUR :

@: = LIEN DE PARENTE :

ENONCE SI « OUI »,

Actuellement, avez vous ou ressentez vous VEUILLEZ PRECISER
| un ou | autre des problemes suivants ?

- UN OU DES PROBLEME(S) CARDIAQUE(S) ?

- UNE OU DES DOULEUR(S) A LA POITRINE OU AU CCEUR ?

- UN OU DES PROBLEME(S) RESPIRATOIRE(S) ?

- UN OU DES PROBLEME(S) CIRCULATOIRE(S) ?

- UN OU DES PROBLEME(S) ARTICULAIRE(S) ?

- UN Ou DES PROBLEME(S) AU DOS ?

- UNE OU DES ALLERGIE(S) ?

- DE L’ASTHME ?

- DU DIABETE ?

OO0 Oodioo s

- DE LEPILEPSIE ?

- AVEZ-VOUS SUBI OU SUBIREZ-VOUS, SOUS PEU, UNE RAISON DE L’OPERATION :

OPERATION?

O oo oggoinm

VEUILLEZ INDIQUER LA OU LES DATES DES OPERATIONS : | VOTRE RECUPERATION EST-ELLE : QUELS TRAITEMENTS SUIVEZ-VOUS ACTUELLEMENT?

* ComMPLETEE : Oul O Non O

*ENCOUuRs: Oui O Non O

DATE DE LA DERNIERE EVALUATION MEDICALE :

NOM DU MEDECIN CONSULTE :

NOM DE LA CLINIQUE OU DE L"HOPITAL : B :

- ACTIVITE SUIVIE : DATE DE DEBUT DE L’ACTIVITE :

SIGNATURE DU « PARTICIPANT » : DATE :



caroline.guay
Barrer 
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