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�FNATATION 

ANNEXE 11-23 (Art. A. 231-3) DU CODE DU SPORT 

Avertissement a destination des parents ou de la personne ayanl J'autorite parentale : ii est preferable que ce questionnaire 
soit complete par votre enfant, c'est a vous d'estimer a quel age ii est capable de le faire. II est de votre responsabilite de vous 
assurer que le questionnaire est correctement complete et de suivre Jes instructions en fonction des reponses donnees. 

Faire du sport: c'est recommande pour taus. En as-tu parle avec un medecin ? T'a-t-il examine(e) pour le consei/Jer? 
Ce questionnaire n'est pas un contr6le. Tu reponds par OU/ ou par NON, mais ii n'y a pas de bonnes ou de mauvaises reponses. 
Tu peux regarder ton carnet de sante et demander a tes parents de t'aider. 

Tu es une fille D un gan;on D Ton age : . . . . . . . ans 

DEPUIS L'ANNEE DERNIERE OUI NON 

Es-tu alle (e) a l'h6pital pendant toute une journee ou plusieurs jours? D 

As-tu ete open'.! (e)? D 

As-tu beaucoup plus grandi que les autres annees ? D 

As-tu beaucoup maigri ou grossi ? D 

As-tu eu la tete qui tourne pendant un effort? D 

As-tu perdu connaissance ou es-tu tom be sans te souvenir de ce qui s'etait passe ? D 

As-tu re9u un ou plusieurs chocs violents qui t'ont oblige a interrompre un moment une seance de sport ? D 

As-tu eu beaucoup de mal a respirer pendant un effort par rapport a d'habitude ? D 

As-tu eu beaucoup de mal a respirer apres un effort ? D 

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le cceur qui bat tres vite)? D 

As-tu commence a prendre un nouveau medicament taus les jours et pour longtemps? D 

As-tu arrete le sport a cause d'un probleme de sante pendant un mois ou plus ? D 

DEPUIS UN CERTAIN TEMPS (PLUS DE 2 SEMAINES) 

Te sens-tu tres fatigue (e) ? D 

As-tu du mal a t'endormir ou te reveilles-tu souvent dans la nuit ? D 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□

□ 
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�FNATATION QS Sport Mineurs - la suite(1)

ANNEXE 11-23 (Art. A. 231-3) DU CODE DU SPORT 

2025 026 

DEPUIS L
1

ANNEE DERNIERE OUI NON 

Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ? D D 

Te sens-tu triste ou inquiet? D D 

Pleures-tu plus souvent ? 
_ _ _

D D 

Ressens-tu une douleur ou un manque de force a cause d'une blessure que tu t'es faite cette annee ? D D 

AUJOURD'HUI 

Penses-tu quelquefois a arreter de faire du sport ou a changer de sport ? D D 

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

Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta sante ? D D 

QUESTIONS A FAIRE REMPLIR PAR TES PARENTS 

Quelqu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cceur ou du cerveau, ou est-ii D D 
decede subitement avant !'age de 50 ans ? 

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou pas assez ? D D 

Avez-vous manque l'examen de sante prevu a l'age de votre enfant chez le medecin ? 
(Cet examen medical est prevu a l'age de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans, entre 11 et D D 
13 ans et entre 15 et 16 ans.) 

Si tu as repondu OUI a une ou plusieurs questions, tu dois consulter un medecin pour qu'il t'examine et voit avec 

toi quel sport te convient. Au moment de la visite, donne-lui ce questionnaire rempli. 
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�FNATATION 

Type de Licence 

Toutes les licences 
- Competition
- Natation pour tous
- Encadrement
- Eau libre promotionnelle

Fournir une attestation du 

renseignement du questionnaire 

de sante 

Si reponse « NON » 

a toutes les questions du 

QS Sports - Mineurs 

Si une reponse « QUI » 

a une question du 

QS Sports - Mineurs 

Fournir un certificat medical 

d'absence de centre-indication 

NON 

CUI 

ATTESTATION DE REPONSE NEGATIVE A TOUTES LES QUESTIONS DU QS - FFN MINEURS

(a remplir par /es personnes exerc;ant l'autorite parentale sur le sportif mineur) 

Je soussigne(e): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [Nom - Prenom] 

Nom du Club : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .

Demeurant : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [Adresse complete] 

Atteste sur l'honneur 

- Avoir repondu NON a toutes les questions du QS - FFN Mineurs.

dont le contenu a ete valide par le Cercle de Competences Medical de la FFN

Fait pour servir et valoir ce que de droit. 

Fait a ........................................................................................ [Ville] le ....................................... [date] 

Signature de la personne 
exerc;ant l'autorite parentale 
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