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NOM :

DArE DE r{ArssaNce , J3 l§,5 -lj-# rerrre (en cm} : -l-82 cm ,o,o. 1"n *4 , -88- ç

QUESTIONNAIRE DE SANTE
(à usage exclusil de l'échelon médical de l'association)

Je certifie sur I'honneur l'exactitude et la sincérité des informâtions portées cl-dessus, ainsi que n'avoir
dissimulé niomis une quelconque information ell lien avec mon étât de sânté

et mes capacités physiques et mentales,

rË NON1") Avez-vous déià présenté une crise d'épilepsie ?

2") Etes-vous diâbétique avec un traitement par insuline ?

' 
NoN

Avez-vous des antécédents cardio-vasculaires ? (lnfarctus, angor, stent, pontage.,,)

ui précisez 
- -f- !:If;t:rç-
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4'l Souffrez-vous de troubles du rythme cardiaque ?

siouiprécisez-)-Ç9t--ûfu all€A)*téü:-Se-t-É--,&c=T* G ttott

5') Avez-vous une hypertension 4rtérielle ?

- si oui, est-elle traitée ? - Ô-9J- - - - -B-/K----- Sioui, quelle est la dernière mesure: --_
our æ

ÈT NON
5') Avez-vous déià eu unê perte de connaissance eÿou un étourdissement inexpliqué ou
à répétition ?

7') Avez-vous déjà fait une tentative de suicide ?

'f, 
r'rorrr

8"1 Avez-vous des ântécédents de fracture du rachis (ceruical, dorsal, lombairel ?

Sl oui précisez____ I rrror.r

# rcr.t9') Avez-vous des prothèses de hânche, coude, épaule ou de genou ?

Si oui précisez __ __

-tÉr NoN10') Avez-vous eu un trauma crânien avec perte de connaissance ?

}!-"ttd-11') sivous êtes unè femme, êtes-vous enceinte ?

5F NON
12') Avez-vous été opéré dans les 12 derniers mois ?

si oui : quand et de quoi ?

13") Prenez-vous des nédica,ments tous lesiours
5i oui, lesquels : §f"1 Q;U§' _9.ÿâZL

?
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{a NoN14') Souffrez-vous d'une maladie touchant les muscles ?

tÉ NoN

t3 NoN

* NoN
17') Avez-vous des informations utiles à communiquer i

b -L3/ .-Z/ -L2-é- sisnature: -Zl

cadre réservé A-center
N" de dossier : ___
Avis:________

our F

15'l souffrez-vous d'une maladie neurologiquê ?
sioui, laquelle: __-

16') Âvez-vous ou avez-vous eu des crises de vertiges rotatoires ?

rait;Ç).zu:i'-


