PREAMBULE

Le questionnaire « Antécédents Médicaux et Chirurgicaux » est a remplir de maniére obligatoire lors de
la premiére inscription (examen d’entrée)

Le dossier servira de support au Médecin du Sport pour la réalisation de 1’examen médical, et étre utilisé
en fonction des besoins
dans tous les cas, il devra au minimum mentionner :

Conclusion de I’examen clinique
Conclusion et copie de 'ECG
Conclusion de la bandelette urinaire
Conclusion du bilan nutritionnel
Conclusion du bilan psychologique

YV V VYV

» Il devra également remettre un certificat de non contre-indication a la pratique du ski
en compétition




N O
o010 10 1 o ISR

Photo

Date de naissance : ...... /.. [.... Lieu de NaISSANCE & ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e . .
Obligatoire

DISCIPIING & ettt r e reens

ENtraineur e
Sexe : Féminin [_] Masculin [_]
A S & oo

.................................................................................... Pour les mineurs :

Tel portable de ’athléte @ .....cooovevviiiiieireececee,

Nom et Prénom du/des Responsable(s) légal/légaux :
E-MaIl | ettt

Médecins traitants + coordonnées :

Précisez dans quel college vous candidatez en cochant la case correspondante :

College Jean Rostand (Moutiers)

College Le Bonrieu (Bozel)

College La Vanoise (Modane)

College Saint Exupéry (Bourg Saint Maurice)

College le Beaufortain (Beaufort)

(N O O N A I B O

College Xavier et Joseph De Maistre (Saint Alban Leysse)



FICHES ANTECEDENTS MEDICAUX ET CHIRURGICAUX

QUESTIONNAIRE PREALABLE A LA PREMIERE VISITE MEDICALE

1) ANTECEDENTS FAMILIAUX (grands-parents,

parents, fréres et sceurs) : Précisez I'affection

Maladies cardiaques oui[] non[]
(mort subite, infarctus, hypertension) ...................c.eeee.
Asthme - Allergies oui[_] non[]
"Maladie nerveuse” oui[_] non[]
Maladies graves oui[_] non[]
Ulcéres (estomac) oui ] non[]
Diabéte oui[_] non[]

2) ANTECEDENTS MEDICAUX - MALADIES :

Avez-vous eu les maladies ci-apres ?

Asthme oui[_] non[]
Primo-infection - Tuberculose oui[_] non[]
Autres affections respiratoires oui[_] non[]

(pleurésie, pneumonie, bronchites fréquentes)

Maladies du ceeur, palpitations, douleurs — oui |:| non |:|
Hypertension artérielle, varices oui ] non[]
Maladies des reins et voies

urinaires, coliques néphrétiques oui[_] non[]
Albumine dans les urines oui[ ] non[]
Maladies de I'estomac, aigreurs,

digestion difficile, troubles de I'appétit ~ oui ] non[_]
Maladies du foie ou jaunisse oui[ ] non[]
Maladies de l'intestin, douleur,

constipation, diarrhée oui[ ] non[]
Diabéte oui[ ] non[]
Maladies des glandes et maladies

métaboligues, tétanie, spasmophilie oui[] non[]
Variations importantes de poids :

prise de poids, amaigrissement oui ] non[]
Maladie du sang (hémophilie ou autre) ~ oui [_] non[]
Méningite, encéphalite oui[] non[]
Paralysie, poliomyélite oui[] non[]
Convulsions, épilepsie, crise nerveuse ~ oui[_] non[_]
Surmenage, dépression nerveuse

ou troubles nerveux oui [_] non[]
Rhumatisme articulaire aigu oui [_] non[]
Maladies de la peau

(eczéma, urticaire ou autres) oui[] non[]

Otites, mastoidites, troubles de I'audition oui[_] non[]

Sinusites fréquentes oui [_] non[]
Angines fréquentes, rhinopharyngites,

laryngites oui[] non[]
Avez-vous porté ou

portez-vous des lunettes ? oui ] non[]

3)

Maladies des yeux oui [_] non[]
Reéactions allergiques oui [] non[]
(vaccins, médicaments, aliments, etc)

PrECISEr & e
Intoxication par produits oui ] non[]

toxiques aliments, asphyxie (gaz, fumée)
PrECISEN & ouei e

BLESSURES — ACCIDENTS —
CHIRURGIE (Précisez le type et la date)

Fracture du crane ou de vertébre oui [_] non[]
Traumatisme cranien sans fracture oui [_] non[]
Y at-il eu coma ou perte de connaissance

au cours de ces accidents ? oui ] non[]

lesquelles ? ....vninieieei i
Autres fractures: oui [] non[]
lesqQUEllES 2 . .eeeeee e
Affections musculaires : oui [_] non[]
(Claquage, déchirure musculaire ou autre) .....................
Affections tendineuses: oui [] non[]
(tendinite, rupture de tendon) ............c.coeiiiiiiiiiiin
Entorses, luxations : oui [_] non[]




4)

Douleurs articulaires ou osseuses : oui[] non[]
(de Croissance OU AULIE) ........cueneenineieiiieeeieiieeneanen

Lombalgies, sciatiques oui[] non[]
Autres accidents : oui[_] non[]
1eSQUELLES 7 ..vvieieieee e s

Est-ce que ces accidents vous ont géné dans vos activités

sportives pendant plus de 6 mois ? oui ] non[]
Cyphose, scoliose, ou autre : oui[_] non[]
Avez-vous effectué une

gymnastique corrective ? oui[_] non[]
Avez-vous été opéré(e)

(appendicite, phimosis) ? oui[] non[]
PreCISEr & .. vt
FILLES

Etes-vous réglée ? oui[] non[]
Si oui, depuis quel age : ...............

Avez-vous des troubles de

régles (avance, retard, douleurs) ? oui[] non[]
Avez-vous eu des affections

gynécologiques ? oui[] non[]
Avez-vous pris ou prenez vous la pilule ? oui [_] non[]
Siouilaquelle: ...

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
Avez-vous déja suivi des traitements, et lesquels ?

Hormonaux oui[_] non[]
lesquelles 2 ..o
Tranquillisants oui[_] non[]
lesquelles 2 ..o
Stimulants oui[_] non[]
lesquelles 2 ...
Fortifiants, vitamines oui[ ] non[]
lesquelles ? ...
Autres médicaments oui[ ] non[]
lesquels, quand et pendant combien de temps ? ...............

Avez-vous déja passé des tests médico-sportifs ?
quand et qUEIS testS ? .....vvvvveeeeeeann... oui[] non[]

6) VACCINATION : date des derniéres vaccinations
(joindre copie du carnet de santé / vaccination) :

[ I 0] [T TN (2] = RN
Hépatite B :.....ccoovvrrereereireiereenns BCG & oo
CUL o RESUMAL @i
AULIE VACCINALION : oo sssssseas

7) si connue, joindre un copie de la carte de GROUPE
SANGUIN :




HYGIENNE DE VIE (HABITUS)

* SOMMEIL :
Quantité NON
Heure de coucher : o Insomnie d'endormissement ? [ ]oul [ ] NON
Heure de réveil : o Insomnie de deuxiéme moitié de nuit ?[_] OUI [ ] NON
Nb heures de sommeil: L Sommeil agité ? [ ]oul [ ] NON
Insuffisant ? [ ]Joul []NON Sieste ? [ ]oul [ ] NON
Hypersomnie ? [ ]Joul []NON Détail:
Qualité du sommeil
Sommeil réparateur ? [ ]oul ]
* CONSOMMATION DIVERSES :
Tabac : Fumez-vous ? [Joul [JNON sioui:__ciglj
Chiquez vous ? [Joul [JNON sioui:___ chiquelj
Alcool : Consommez-vous de l'alcool 2 [ JOUI  [] NON
] Régulierement ] Occasionnellement ~ Fréquence & quantité :
Excitants : Consommez-vous du Thé/Café ? [ JOUI  [] NON
Nombre de tasse de thé parjour: /] Nombre de tasse de café par jour: __ /]
Toxiques :  Consommez-vous des substances toxiques ? [_] OUI I NON

Si oui, lesquels et quantites :

QUESTIONNAIRE NUTRITIONNEL(*)

* INFORMATION :
Accidents ou problémes de santé SUNVENUS EPUIS L @N I ..oiviiiiieiieieiiesie st see e seesee e s eeste e e saesteesaesteeaesbeereesbesteesaesteeseesreeseens

Y a-t-il eu une incidence sur votre alimentation : [ ]oul [ ] NON

(0d0] 101 01 [=T0] =T £=- T RSP RRPPRTR
Y a-t-il eu une incidence sur votre poids : [ ]oul [ ] NON

(00] 19101 [=T0] =T [ £=- T RO PPUTRR

* HABITUDES ALIMENTAIRES

Type d'alimentation : [] Variée et paraissant spontanément équilibrée ] Plutdt riche en féculent
] Plutét riche en graisse ] Plutdt riche en protéine
[] Végétarien [] Végétalien

Appétit:  [] Bon (] Moyen ] Irrégulier [ ] Mauvais
Objectifs : [ Entretien [] Amaigrissement [ ] Prise de poids ] Augmentation de la masse musculaire
Aversions et / ou allergies alimentaires: . . ... ...ttt [Joul []NON

RS I T =00 £
Pathologies liées & I'alimentation = . . ... ... ... ..ttt [Joul [ ]NON

Y 0T U RN o= To1 11 2SSOSR PRSP
Changement d'alimentation en fonction des objectifs sportifs 2 . ............. ... ..., [Joul [JNON
J'ai la sensation d'avoir perdu le contrdle de votre poids: .. ... [ ]oul [ ]NON
Mon poids fluctue de plus de 6 kg dans 1a saison: . . ...ttt [Joul [INON
Je me trouve trop gros(se) alors que les autres me trouventtropmince? ........... ... ..., []oul ] NON
La NOUrritUre dOmMINE MAVIE 2 . . . v oottt e e e e e [Joul []NON
REGIME BN COUIS 2 . . o ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e [Joul [ ]NON
* LES REPAS
Petit-déjeuner : [ ] Jamais ] Tous les jours [ ] Autre: jours/semaine
Déjeuner : [ ] Jamais ] Tous les jours [ ] Autre: jours/semaine
Diner : [ ] Jamais ] Tous les jours [ ] Autre: jours/semaine
Collation : [ ] Jamais ] Tous les jours [ ] Autre: jours/semaine

Précisez : [] en matinée (] I’aprés-midi [] le soir

Grignotage ? [ Joul [J]NON Si oui, précisez:

(*) Questionnaire emprunté au service de médecine du sport du C.H.U de Grenoble




QUESTIONNAIRE NUTRITIONNEL (SUITE)

* HYDRATATION :

Eau plate, gazeuse (tisanes):

Thé/Café:
Vous buvez :

[] <1 tasse/j
] Lors des repas

L] 172 litre
Boissons sucrées (sirop, sodas, jus de fruits) : [_] Occasionnel
[]1 a3 tasselj
[] entre les repas

* COMBIEN DE FOIS PAR JOUR MANGEZ — VOUS :

Lait/yaourts/fromage blanc/petits suisses
FrOMagES SECS. . . o v ettt e e e
Creme dessert, flan. 1. ... o

Avez-vous I'habitude de cuisiner « léger » (peu d'huile, de beurre, de créme) : [] OUI

* COMBIEN DE FOIS PAR SEMAINE MANGEZ —VOUS :

Des sucreries (bonbons, glaces, barres chocolatées...):

Des viennoiseries, patisseries:

Restauration rapide (sandwich, croque-monsieur, fast-food, quiches...):

Des charcuteries (saucisson, paté...):

Fritures, plats en sauce...:

[] 1litre
[]1 verrelj
[] >3 tasses/j

[ ] a ’entrainement

[]>1litre

[]1-2 verreslj

* PRENEZ VOUS DES VITAMINES ou DES COMPLEMENTS ALIMENTAIRES ?

Vitamine C ?

Protéines ?

Compléments alimentaires ?
* PENDANT LE SPORT :

Eau:

Vous buvez:
Boissons sucrées:
Boissons énergétiques :

Vous mangez : Barres protidiques :

Barres de céréales :

Autres :

Souhaitez-vous rencontrer la diététicienne ?

Conclusions du médecin :

[Joul [JNON
[Joul [JNON
[Jour [JNON
[Joul [JNON
[Joul [JNON
[Joul [JNON
[(Joul [JNON

[ ] OUl [] NON Si oui, précisez :
] OuUl [] NON Si oui, précisez :
] OuUl [] NON Si oui, précisez :

Nature:
Nature:
Nature:
Nature:
Nature:
Nature:

[]>2 verres/j

ljour
ljour
/jour
ljour
.......... /jour
ljour
ljour
ljour
[ I NON
O<1 d2a4 [>4
O<1 d2a4 [>4
(<1 [J2a4 [1>4
(<1 [J2a4 [J>4
O<1 d2a4 [>4
Quantité: _ 1/h
Quantité: _ I/h
Quantité: __ I/h
Qté: barres/h
Qté: barres/h
Qté: barres/h




Mettre une croix pour se situer entre ces deux extrémes :

Mon Niveau de Performance est :
Mauvais < >Excellent

Je me fatigue :
Plus lentement < > Plus rapidement

Je récupere de mon état de fatigue :

Plus vite < > Plus lentement
Je me sens :
Trés détendu < > Tres anxieux

J'ai la sensation que ma force musculaire a :

Augmenté < > Diminué

J'ai la sensation que mon endurance a :

Augmenté < > Diminué

QUESTIONNAIRE REMPLI LE ... ...,

Signature de I'Athléte : Signature des Parents :
(si enfant mineur)




NOM & e o =T 0] 0 T Age: s ans
Discipling pratiqUée : .........ooceurerieerrniceercee e Club @ e Date de naissance : .........ccovvererenes
Date de I'8XamMEeN : ......oveiieieiice e MEdECin eXamINALEUN & ...c.ooiiieiieie e
LT Lot LT
TTAUMELIGUES  vvvvveeteeststststet sttt ettt ettt ettt ettt ettt b et bbb bbb bbb ek e b e b ke b e bk e b e b e b e b b e b e b e b e bbbt ek b b e ke b e b e bbb e b b e b ek e b ek e b ek e b et e b e ket et et et ebebebebatas
SHPNES FONCLIONNELS © ...ttt
EVRNEIMENES TECENTS I ...voovveveevesceeesesesesseesssesseesss s s sssssssesssess s s s s s es s es s ss s s et es s es s ss e s s ee s ensess s et s s es st st en st sns s ssas st nssnssnes

Taille debout : ..o cm Masse grasse @ .....cooeeveerririniininnans % PlS = o
POIAS : oo kg Masse Maigre : ...occevvvvveveereririeeenn, kg SOMIME = e
Stade pubertaire : .........cceo.e. /5 Vitesse de croissance = ......... cm/an

CONCIUSIONS & .ottt ettt ettt ettt

* RACHIS
Statique vertébrale : . @aNOMAIE FIONTAIE : ......c.oviiiiicie bbb bbb bbb bbb
. statique de la ceinture SCAPUIRAITE(D / G) & cuvvveveeerieieieerise sttt st st aesens
. statique frontale du bassin (D / Q) & vt
L ANOMALIE SAGITIAIE ..ottt
. fleches sagittale (encm) : S : ......... /L. /D /Ci.
statique sagittale du bassin (DasCule aNtEr0-POSL) :.......curerrrerririrreeeie bbb
Dynamique vertébrale :. test de Shober : 10 —............... cm . Distance doigt-sol =......... cm
L FleXioN - eXIENSION = FOTALION & .o.iicecei et et et et et
. menton-sol (plat-ventre en extension) : ............... cm
. visage-sol (assis, flexion antérieure rachis et hanche) : ............... cm
(OL0]aTed (V1T To] ST
* MUSCULATURE ABDOMINALE (scorede0a3): .........
* MEMBRES INFERIEURS
Axes jambiers : [ Jvarum  []valgum LInormo-axé ~ REMAIGUES © .....coouvvveeerrescrecieessessesss s sannes
[ flessum  [] réCUNVAtUM  REMAITUES : ...cooovvrveecrecteeeeseseesesses e sessesss s sessesssss s sssssssnes
EOPSTON TIDIAIE & ...ttt bbbt sttt e bt ne e
Souplesse musculaire : . quadriceps (talon-fesse couché, ventre aplat) : aD = ............ cm aG=....... cm
. ischios (Lasségue) : aD=. ° AG = °
. ischios (angle poplité) : aD=....... ° aG=........ °
. psoas : aD= . AG =
. mollets (dorsi-flexion du pied) : aD=....... ° aG=....... °
Palpation des points d'ossification a la recherche de pathologie 0StEochoNdrale : ...




Examen des hanches : . Flexion (genou-poitrine) : aD =............ cm AG = . cm
. Rotation interne/externe: aD =............ o i ° AG = ., o i °
Examen des genoux :
- Symptdmes :

- Recherche de laxité : . laxité interne ou externe & 30° de fIEXION & ..o
Lachman @ 10°% de FIBXION & .ocvoveicec e bbb
B (=S S0 Y/ T 0T
CAUITES ANOMALIES & .ottt bbbt e et st be b e re st e et e e ebesbene st e e etesnenas
. Talon fesse (hanche fléchies) : aD=....... cm aG=...... cm
. Extension (récurvatum) : aD= . ° aG= ... °
00 0] S oo £ o] o R TP
POINES OUIOUIBUX & ...ttt bbb bbbt bbbt bbbt e bt sttt ne e e
. rabot ou accrochage rotulien ou en fleXioN-eXIENSION & ........ccceiiiriiiieieeee e
EXQmeEN deS CREVIIIES 1 L TAXITE & ..o.ieieiiiii ettt
. Flexion dorsale OU PIANTAINE : .......ceovirecerr ettt s e st ene e e
CBULIE & ettt ettt bbbt b bbb b bbb bbb bR bbb bbb bR R R bR b ek bR R R bbb b bbb bbb b b et e b bebets
Pieds : - Examen podoscopique : [ Jnormal [Jcreux []plats  remarques :.......cmoeireireinns
- Recherche d'exostose ou anomalie liées & la chaussure de SKi @ ...
CONCIUSIONS ..ttt ettt ettt ettt b ekt e b bRt e b b e Rt £ b e b e bt £ b e b e R £ £ e b e bR e £ e b e b e R A £ b e b e R AE b b e R A e b e b e b e e e E b e b e e e e b e b et se bt e st se bt
* MEMBRES SUPERIEURS :
Poignets-sol : ............ cm
EDAUIE T oottt ettt es st en e nen
. Palpation du long biceps : Neer : Hawkins : Jobe : Yocum :
. Gillcreest : Sous-scapulaire : Gerber : Patte
COUOBS & vttt ettt ettt ettt ettt et et e b et e be b ebe st ebe et eseebe s ebe b ebe et es e et e s s ebe b ebe b ese et eReebe b ebe b eRe b eReebe b ebeebeRebeRe b et b et ebeebeReebeneebe e ebestebesbeneebeneane
0] T ] 1<) OSSOSO
IVIAINS & oottt sttt ettt st et st se e b et ebe et ete b e s e e b e b ebe b ebe et eRe b oA e ebe b ebe b eRe b eR e b oA s b nbeRebeReebeAeebe b ebesbebenbeReebe s ebeetebesbeneebeneebe s ereseenis
(00 [0 T3
BILAN CARDIO-VASCULAIRE
SIgNeS FONCUONNEIS oot Tension artérielle | Bras DROIT | Bras GAUCHE
AUSCURALION .. Couché | .o [T R [
............................................................................................................. Debout SR A ISR A
ECG : (joindre une copie du tracé)
Rythme : .o -FC=..... /min.
PR=...... ms—QRS=......... ms—Axe QRS =........... —Sokolov = ........... mm-QT =........ ms
CONAUCTION .ottt ettt a et ebe b e be st ebe st eseebe e ebe b ebe b ese et e seebe b ebe b ebe b ese b essebeseebesbebe b ene b eneebe e ebe st enesbenesbeneabeseetis
=T oT0 Fo T T LA TR
Indice de Ruffier: (........... Forrrreeens Frrrrrnens )-200/10= oo
Date et conclusion de la derniére échocardiographie (Si FEAIISER) : ...
(00 o [0 o3




* EXAMEN PULMONAIRE :
PlaiNteSs TONCHIONNEIIES & ..o et e e bt et b e se b e R e et e R e et et e R e e et ebenese b et eneseserene e e
AWUSCUITALION I 1.ttt ettt ettt ettt et et se st et ebese sttt ebese b ek ebese b et ebe et et ebe e bt ebese bt ebesese b et ene et et ene e bebenesebebenessstbens
Exploration fonCtioNNElle FESPITALOINE : ......cviveueeirieiceeeeee ettt et et s e s e e s et et b e e eenens

* EXAMEN NEUROL OGIQUE :
REFIEXES OSIEO-TENUINEUX I ...ttt
EQUITIDIE & e bbb bbb bbb bbb bbb bbb bbb b bbb bbb bR bk ek bbb bbb bbb bbb bbb bt
* EXAMEN ORL :
Pathologies ORL réCidiVanteS : ........ccccvveeeereninieienneeeseeiees (VOIX ChUChOEE) & ...
Dépistage en Biathlon : ... Acuité Auditive : OD : ....cccevevnees (@[T
N E o 1 o] o TP

* EXAMEN GYNECOLOGIQUE :
Durée des regles : .............. jours Durée des cycles: .............. jours
DYSIMENOTTREE : ....ooieeeiiteiete ettt bbbttt b bbb b £ R b b £ £ e E b b £ 2R b b £ bbb £ R bbb bbb bbbttt
TrOUDIES A 1A PUDBEITE I ...o.eeiviiceeicictct e ettt ettt e e et ettt e e et e e
IMIOYENS CONEFACEPTITS : ....eteiiectetets ettt bbb bbb bbbttt

SIGNES FONCHIONNEIS & ..ottt ettt et e et e e e b b e s e s e b b e R ne b e b e R et b e Rt se b e R e Rt ne b et e Rt se b et enenenanbenene e

Port de verres correcteurs (type = lentilles, VEIres SOUS MASUE, BIC) :© .ovviriiirirmiiririeeeereseeeeeeseseseese e e e sesssesesesese s

Acuité visuelle de loin :
.sans correction: OD = .....cccceeveveenee (0] T
.avec correction: OD = .....cceeveenene (O] T
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FICHE DE SYNTHESE NOM : PRENOM :

TG 11T O 110 T [0TSR

[] Sans Anomalie [ ] Anomalies mineures ] Anomalies mineures a explorer
] Anomalies majeures ] Anomalies majeures & explorer

TG 1T A )Y od 010 (o]0 o U T
[] Sans Anomalie ] Anomalies mineures ] Anomalies mineures a explorer
] Anomalies majeures ] Anomalies majeures & explorer

T Tc T DT T=] 1 o [0 L=
[] Sans Anomalie ] Anomalies mineures ] Anomalies mineures & explorer
] Anomalies majeures ] Anomalies majeures & explorer

BANAEIEIEE UFINAITE : ....eviieiicece ettt ettt s et e ebe e e be st e Re b e s et e e ebe e eRe b e Re b e Re b e e ebe s e ebe b eRe b e ne et et ebeseene b ene st e e nteseenis
[] Sans Anomalie [ ] Anomalies mineures ] Anomalies mineures a explorer
] Anomalies majeures ] Anomalies majeures a explorer

O R (ST =T 1) T
[] Sans Anomalie ] Anomalies mineures ] Anomalies mineures a explorer
] Anomalies majeures ] Anomalies majeures & explorer

Questionnaire de surentrainement :

Nombre de réponses positives :

[] Sans Anomalie ] Anomalies mineures ] Anomalies mineures a explorer
] Anomalies majeures ] Anomalies majeures & explorer

Observations particuliéres :
Examens complémentaires proposés (merci de nous tenir infOrmé des FESUMALS) & .v.vevererererrereeresseresesessesesesessnsesessssnsesessessesesssessesessssssesens
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01U X [0 =T () TR , docteur en médecine, qualifié en médecine du

sport, certifie avoir examinéle ............. A oo,
’athléte (Nom, Prénom)

] Je n’ai constaté aucune contre-indication apparente a la pratique du ski en compétition,

[ Jai constaté une contre-indication a la pratique du ski en compétition * :
(] temporaire (durée prévisible - ...............) [] définitive

Signature et cachet du médecin :

1 Merci de préciser la pathologie responsable et joindre une copie des examens ou comptes-rendus ayant permis de porter ce diagnostic

12



Annexe

QUESTIONNAIRE PSYCHOLOGIQUE (*)

1- Objectifs sportifs de la derniére saison ?
2- Résultats sportifs de la derniére saison ?

3- Votre saison a-t-elle été conforme a vos objectifs ? []oul ] NON
Commentaire :

4- Que retenez-vous de votre saison ?

[] Bons résultats ] résultats moyens [ ] mauvais résultats
[] Saison irréguliére [ ] Méforme [ ] Blessure
5- A quoi attribuez-vous :
] Vos performances, ] Vos contres-performances
[ ] Mentales ] Physiques [ ] Mentales ] Physiques
[] Techniques [] Tactiques [] Techniques [] Tactiques
[] Entourage [ ] Autres : [] Entourages [ ] Autre:

6- Avez-vous remarqué des différences de performances entre entrainement et compétition 2  [] OUI

7- Pour quelles raisons pratiquez-vous votre sport ?

[] Performance, [ ] Habitude ] Argent [] Rencontre avec les gens,
[] Sensations, [] Plaisir ] Reconnaissance personnelle,

[] Amélioration de I’apparence physique [ ] Action sur le poids (en prendre ou en perdre)
[ ] Autre:

8- Arrivez-vous a organiser votre temps ? (mettre une croix sur la ligne au niveau vous convenant)
Plut6t bien Plutét mal

9- Comment votre famille s'investit dans votre pratique sportive ?
Pas du tout Trop

10- Les relations avec votre entraineur sont :
Trés bonne Trés mauvaise

11- Quelles sont les relations avec votre groupe d'entrainement ?

Trés bonne Trés mauvaise
12- Etes-vous sujet au stress ?

] En compétition, [ ] A I’entrainement [ ] A I’école

[] Au travail / vie professionnelle [] Dans vos relations
13- Arrivez-vous a gérer ce stress ? [ ]oul [ ] NON [ ] PAS TOUJOURS

14- Imaginez que vous étes obligés d'arréter votre pratique sportive (blessures, méforme...) -
[] Vous essayez codte que colite de continuer votre entrainement
] Vous travaillez plus
] Vous déprimez
] Vous en profitez pour faire une activité de loisirs
[] Vous en profitez pour réaliser d’autres activités relationnelles
(] Autre :

15- Souhaitez-vous rencontrer un(e) psychologue du sport 2 [_] OUI ] NON

Conclusions du médecin :

] NON
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