? Questionnaire de santé
= Pratique de la Zumba (Tout public)
ﬁ

Fédération des CEuvres Laiques
de Nouvelle-Calédonie

Nom: Prénom:

Date de naissance :

Etes-vous en situation de handicap : Oui[_ ] Quel type :

Non[_]

Avez-vous eu, au cours des 12 derniers mois* :

1. Un probléeme cardiaque ou respiratoire diagnostiqué ? Oui[ ] Non[]
2. Des douleurs thoraciques a I'effort ou au repos ? Oui[ ] Non[]
3. Une perte de connaissance, malaise ou vertiges inexpliqués ? Oui[ ] Non[]
4. Des blessures ou douleurs musculo-squelettiques récurrentes ? Oui[ ] Non[]
5. Un traitement médical régulier ? Oui[ ] Non[]
6. Une hospitalisation ou opération récente ? Oui[ ] Non[]
7. Une contre-indication médicale a la pratique du sport ? Oui[ ] Non[]
8. Un essoufflement anormal ou fatigue excessive a I'effort ? Oui[ ] Non[]
9. Des antécedents familiaux de probléemes cardiaques précoces ? Oui[ ] Non[]
10. Un avis médical déconseillant I'activité physique ? Oui[ ] Non[]

* Sivous avez repondu « Oui » a une ou plusieurs questions, il est recommandé de consulter un médecin
avant de débuter ou reprendre une activite physique comme la Zumba.

Attestation sur I’honneur

Je soussigné-e, , certifie avoir répondu avec sincérité

a ce questionnaire de santé.
Je déclare étre apte a la pratique de la Zumba en loisir et dégage les organisateurs de toute

responsabilité en cas d’incident lié a une condition non déclarée.

Date et signature :
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