ASSOCIATION DES RANDONNEURS DES PAYS D’ORANGE -

T A.R.PO. -
A \ 16 Place Silvain — 84100 ORANGE
I:ﬁ W : RaNdg
e y, o QUESTIONNAIRE DE SANTE POUR RANDONNEE SANTE Sant e
Nom: oo Prénom : ...
Date de NaiSSance : ......ouveeriieiiiiininiiieiiieineeneeneneen.
Poids: ..o Taille : .......oooovininnn.. IMC(P/T?) i,

1/ Pouvez-vous noter entre 1 et 10 votre état de santé :
(0 : en trés mauvaises santé ; 10 en excellente santé) ;

2/ Souffrez-vous d’une maladie ou d’un probléme chronique :

O oul O non

sioul laquelle OULeqUEl 2 ... e
3/ Souffrez-vous ce jour d’une maladie ou d’un, probléme aigu :

O oul O non

sioui laquelle Ou lequel 2 .....oouiini
4/ Avez-vous habituellement des difficultés pour vous déplacer :

O oul O non

S1.OUL POUr QUEL MOLIT 2 .ottt et et

5/ Portez-vous :

O des lunettes ou des lentilles ?

O une prothése auditive

O une autre prothése (hanche, genou, pile pour le cceur)

sioul laquelle OU 1eSQUELIES 2 . ...viiniit it

6/ Avez-vous des troubles de I’équilibre :
O oul O non

7/ Avez-vous déja ressenti pendant ou apres un effort les symptdmes suivants :

- malaise ou perte de connaissance : O oui O non
- douleur thoracique : O oui O non
- palpitations, cceur irrégulier : O oui O non
- fatigue ou essoufflement inhabituel : O oui O non

8/ Quels sont les signes qui peuvent survenir chez vous en cas d’effort ? Ne donnez que les signes essentiels
(malaise, perte de connaissance, douleur thoracique, essoufflement, fatigue soudaine ou inexpliquée, troubles du
rythme cardiaque .....)

Je soussigné(e), certifie sur I’honneur I’exactitude des renseignements portés ci-dessus.
NOM I e Date:...ooooviiiiiiiii

Signature :
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