‘ ] Renouvellement de licence d-une fédération sportive
S
- g

Liberté » Egalité = Fraternité

REFIRGONE SRANCAISE Questionnaire de santé « QS — SPORT » N°15699*01

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence sportive.

Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON* OUl | NON

Durant les 12 derniers mois

1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou inexpliquée

2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou
un malaise ?

3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ?

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?

5) Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris
sans l'accord d’'un médecin ?

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation
aux allergies) ?

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite a un probléme osseux,
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant les
12 derniers mois ?
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8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?

9) Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive D D

*NB : Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :
Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu
NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :
Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.

Je soussigné M/Mme [Prénom NOM)] atteste avoir renseigné le questionnaire de santé QSSPORT Cerfa N°15699*01 et avoir
répondu par la négative a I'ensemble des rubriques.
Date et signature du sportif

Pour les mineurs :

Je soussigné M/Mme , en ma qualité de représentant légal de ,
atteste qu’il/elle a renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et a répondu par la négative a I'ensemble des
rubriques.

Date et signature du représentant légal
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Certificat médical d’absence de contre-indication

Ce certificat est un exemple de certificat médical type, utilisable en dehors des cas suivants (exigeant un
formulaire spécifique) :
e Vétérans (nés en 1982 et avant)
e Enseignants d’escrime
e Demande de simple surclassement pour les M11 2¢™ année 2011 et M13 1% année 2010)
e Demande de double surclassement
e Escrime surordonnance
Il devra étre conservé par le club.
Le certificat doit étre établi par un médecin inscrit au Conseil de I'Ordre.

L'escrime, qu’elle soit sportive ou artistique, est un sport d’opposition exigeant, particulierement lors de la
pratique en compétition ou en spectacle.

Les assauts d’escrime sportive et les duels d’escrime artistique correspondent parfois a des efforts d’intensité
maximale (fréquence cardiaque jusqu’a 180 a 200/mn), particulierement pour celles et ceux qui ont gardé «
I’esprit de compétition » et n’ont pas toujours conscience de I’évolution de leurs limites physiologiques, ainsi que
pour ceux qui reprennent le sport apres une interruption.

C'est au médecin consulté d’évaluer les examens complémentaires éventuellement nécessités selon I'age, la
présence de facteurs de risque et le niveau de compétition. Seul le médecin au cours de son examen est apte a
décider de la nécessité de pratiquer des examens complémentaires tels qu’un électrocardiogramme, une épreuve
d’effort, une échographie, un bilan biologique etc., en fonction des signes d’alerte et des facteurs de risque. Le
nombre minimum de deux facteurs de risque (en sus de I’age) est habituellement retenu.

Certificat médical d’absence de contre-indication
1€ SOUSSIZNE(E), evvererierirriece et , docteur en médecine,
Certifie aVOIr @XAMINE M ....ivieieieiieitieeee e e e e e e e eeee ettt eeteseseeeeeeessserranaaanaaas

Né(e)le..../ .../ ..., habitant a ......cc.ccccuu.... , et constaté que son état ne présente pas de contre-
indication a la pratique de I'escrime en compétition*.

Fait @ covvveeee e le.../ .../ ........Signature et cachet du médecin examinateur.

*Rayer la mention « en compétition » si cette pratique n’est pas autorisée.

ATTENTION : si votre patient suit un traitement de fond et fait de la compétition, merci de vérifier que les produits ne font
pas partie de la liste des produits dopants www.afld.fr et dans I’affirmative d’établir un dossier d’AUT (autorisation
d’usage a des fins thérapeutiques)

Toute déclaration erronée ou fourniture de faux documents expose a des sanctions et dégage la responsabilité de la FFE. Ces
examens ne sont pris en charge ni par la FFE ni par les organismes sociaux.
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