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FFvolley QUESTIONNAIRE DE SANTE - FFvolley Majeurs

En complément de ce questionnaire de santé « FFvolley Majeurs », dans le cadre de sa mission réglementaire de surveillance médicale des
licenciés, la FFvolley vous incite fortement a effectuer une consultation médicale avec un médecin du sport :

- tous les 3 ans entre 12 et 25 ans, pour notamment la réalisation d’un électrocardiogramme (ECG) de repos.
- A partir de 35 - 40 ans une consultation annuelle avec votre médecin traitant pour évaluation du risque cardiovasculaire est conseillée.
Ces recommandations sont basées sur la position commune du club des cardiologues du sport dont les 10 régles d’or sont les suivantes :

https://www.clubcardiosport.com/sites/www.clubcardiosport.com/files/inline-files/CCS%20affiche regles d or HD%20.pdf »

QUESTIONS 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 ? ¢ [ c
3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) e ¢
4) Avez-vous eu une perte de connaissance ? c M c
5) Si vous avez arréte le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris sans |'accord d'un médecin ? ¢ [ c
6) Avez-vous debuté un traitement medical de longue durée (hors contraception et désensibilisation aux allergies) ? c [ c
A CEJOUR

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite a un probleme osseux, articulaire ou musculaire (fracture, ¢ ¢
entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc.) survenu durant les 12 derniers mois ?

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ? ¢ [ c
9) Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ? I c [ c
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QUESTIONNAIRE RELATIF A L'ETAT DE SANTE DU SPORTIF MINEUR EN VUE DE L'OBTENTION, DU RENOUVELLEMENT
D'UNE LICENCE D’UNE FEDERATION SPORTIVE OU DE L'INSCRIPTION A UNECOMPETITION SPORTIVE AUTORISEE
PAR UNE FEDERATION DELEGATAIRE OU ORGANISEE PAR UNE FEDERATION AGREEE, HORS DISCIPLINES A
CONTRAINTES PARTICULIERES

Avertissement a destination des parents ou de la personne ayant I'autorité parentale : Il est préférable que ce questionnaire soit complété par votre
enfant, c’est a vous d’estimer & quel dge il est capable de le faire. Il est de votre responsabilité de vous assurer que le questionnaire est correctement
complété et de suivre les instructions en fonction des réponses données.

Faire du sport : c’est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T'a-t-il examiné(e) pour te conseiller ? Ce
questionnaire n"est pas un contréle. Turéponds par OUIl ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses.
Tu peux regarder ton carnet de santé et demander a tes parents de t'aider.
Tu es une fille O un garcon O Ton dge : OO ans
Depuis 'année derniére oul NON
Es-tu allé(e) a I'hGpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ? O O
As-tu été opéré(e) ? a O
As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ? 0 O
As-tu beaucoup maigri ou grossi ? 0 O
As-tu eu la téte qui tourne pendant un effort ? 0 O
As- tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passé ? 0 O
As-tu recu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé a interrompre un moment une séance desport ? O O
As-tu eu beaucoup de mal a respirer pendant un effort par rapport a d’habitude ? a O
As-tu eu beaucoup de mal & respirer aprés un effort ? O O
As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le coeur qui bat trés vite) ? O O
As-tu commencé a prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ? O O
As-tu arrété le sport a cause d'un probléme de santé pendant un mois ou plus ? O O
Depuis un certain temps (plus de 2 semaines)
Te sens-tu trés fatigué(e) ? O O
As-tu du mal a t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ? O O
Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ? O O
Te sens-tu triste ou inquiet ? O O
Pleures-tu plus souvent ? O O
Ressens-tu une douleur ou un manque de force a cause d'une blessure que tu t'es faite cette année ? O O
Aujourd’hui
Penses-tu quelquefois a arréter de faire du sport ou a changer de sport ? O O
Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ? O O
Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ? O O
Questions a faire remplir par tes parents
Quelgu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cceur ou du cerveau, ou est-il decede 0 0
subitement avant |'age de 50 ans ?
Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu’il se nourrit trop ou pas assez ? O O
Avez-vous manqué I'examen de santé prévu a 'dge de votre enfant chez le médecin ?(Cet
examen médical est prévu a I'dge de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13 ans et entre 15 et O O
16 ans.)

Si tu as répondu OUI a une ou plusieurs questions, tu dois consulter un médecin 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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CERTIFICAT MEDICAL _ FICHE A
Absence de contre-indication a la pratique du Volley et Simple Surclassement

JE SOUSSIGNE (£), cevvrrreerrnnrirrsssnieisnisiessnnsesssnssssssnsssseessaneens Docteur en médecine, certifie avoir examiné
ce jour :

Né(e)le [/ / - Numérode licence \__\__\__\__\__\__\__\

NOM du Club ......ccceeiiicriie s sesssassssss s s s sssnnsansnnnnnsnnnnnns

et certifie que son état présente une absence de contre-indication a :

0 la pratique du Volley, y compris en compétition.

Signature et cachet du médecin examinateur :

SIMPLE SURCLASSEMENT

Je soussigné, Dr atteste que ce joueur/joueuse est également
apte a pratiqguer dans les compétitions des catégories d'age nécessitant un simple surclassement
(uniquement dans les conditions fixées par les Réglements Fédéraux).

Fait le : ign h médecin min r:

Rappel :

L'intéressé doit compléter un « Questionnaire relatif a I'état de santé FFvolley-Majeurs » ou un « Questionnaire relatif
a I'état de santé du sportif mineurs » et attester sur son formulaire de demande de licence, que toutes les rubriques
du questionnaire ont donné lieu a une réponse négative. Dans le cas contraire, il devra foumir un certificat médical,
datant de moins de 6 mois, attestant I'absence de contre-indication a la pratique du Volley, y compris en compétition.

Pensez a signaler a votre médecin que vous pratiquez du sport en compétition et que tout traitement prescrit peut-
étre inscrit sur la liste des produits et dispositifs interdits de I'A.F.L.D. (Agence Francaise du Lutte contre le Dopage
www.afld.fr) et nécessiter une demande d’A.U.T. (Autorisation d'Usage a des fins Thérapeutiques)




CERTIFICAT
a faire remplir par un Docteur en Médecine

Ce certificat meédical nécessite un examen médical a la recherche d’'une éventuelle contre-indication a la
pratique du volley.

Seul le médecin examinateur au cours de son examen est apte a décider de la nécessité de pratiquer des
examens complémentaires tels quune épreuve d'effort, une échographie, ou autre, en fonction de
I'interrogatoire et des facteurs de risque.

Le médecin s‘attachera a rechercher :

1.- Par l'interrogatoire :
» |es facteurs de risques cardio-vasculaires :

= Age, Sexe, Tabac, Diabéte, HTA, Antécédent personnel et familial (notamment de mort subite, ou
« de gros cceur »), Dyslipidémie, Obésité, Des signes de MARFAN).

= Symptomatologie cardiovasculaire a l'effort : (palpitations, dyspnée, douleur, malaise, syncope,
lipothymie,...)

2.- La réalisation d'un électrocardiogramme est recommandée dés la premiére licence et tous
les 3 ans entre 12 ans et 20 ans, puis tous les 5 ans entre 21 et 35 ans

3.- La réalisation d’un test d'effort est recommandée tous les 3 ans aprés 35 ans

4.- Une échocardiographie peut étre réalisée selon les résultats de I'ECG, les antécédents familiaux
ou devant I'existence d'un souffle organique.

5.- La réalisation de radiographies du rachis peut étre demandée devant la notion de douleur
lombaire chez lI'enfant ou I'adolescent.

Tout joueur licencié FFvolley est susceptible de subir un contrdle antidopage. En cas de traitement médical
(médicaments ou suppléments nutritionnels), il y a lieu de vérifier que celui-ci ne contienne pas de
molécules inscrites sur la liste des substances interdites. Des autorisations exceptionnelles d’utilisation
peuvent étre délivrées sous certaines conditions, en utilisant des formulaires d‘autorisations a usage
thérapeutique (AUT).

La liste des substances interdites et les formulaires d’AUT sont consultables sur le site www.afld.fr.




