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QUESTIONNAIRE DE SANTE
(& usage exclusif de I'échelon médical de I"association)

DATE DE NAISSANCE :é (‘Q?;’ﬁ;éj TAILLE (en cm) ,{"é:_gﬂn POIDS (en kg) :j_‘?_l::

1°) Avez-vous déja présenté une crise d'épilepsie ? aul @
2°) Etes-vous diabétique avec un traitement par insuline 7 oul @
3°) Avez-vous des antécédents cardio-vasculaires 7 (Infarctus, angor, stent, pontage...)
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4°) Souffrez-vous de troubles du rythme cardiague 7
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5°) Avez-vous une hypertension artérielle ?

-Sioui, est-elld traitée? oul"NON

6°) Avez-vous déja eu une perte de connaissance et/ou un étourdissement inexpliqué ou n
3 répétition ? ouon” |

8°) Aver-vous des antécédents de fracture du rachis {cervical, dorsal, lombaire) ?
5i oui précisaz

7°) Avez-vous déja fait une tentative de suicide ? ouK” NON )
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9°) Avez-vous des prothéses de hanche, coude, épaule ou de genou ?
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10%) Avez-vous eu un trauma crinien avec perte de connaissance ? ﬂl.ll@
11°) 5i vous &tes une femme, tes-vous enceinte ? nu@

12°) Avez-vous €té opéré dans les 12 derniers mois 7
Si oui : guand et de quoi ¢

13") Prenez-vous des médicaments tous les jours ?
Si oui, lesquels :
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14%) Souffrez-vous d'une maladie touchant les muscles ? nu( NON

15°) Souffrez-vous d'une maladie neuralogique ?
Si oui, laguelle :
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16°) Avez-vous ou avez-vous eu des crises de vertiges rotatoires ? ﬂ@}

17°) Avez-vous des info s utiles a commuynigquer :
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Je certifie sur I'horineur 'exactitOde et |la sincérité des informations portées ci-de

£, ainsi gue n'avoir
dissimulé ni omis une quelcongue information en lien avec mon état de santé
et mes capacités physigues et mentales.
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