
Annexe au règlement de la course Therese Trail 2025 

INSCRIPTION MINEUR COURSE HORS STADE 

Les mineurs non licenciés ne sont pas concernés par la réalisation du Parcours de Prévention Santé (PPS). 

Ils doivent, avec leurs parents, renseigner un questionnaire relatif à leur état de santé mis en place par la FFA ainsi qu'une autorisation 
parentale (voir document ci-dessous) pour pouvoir s'inscrire à la course. 
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QƵeƐƚionnaiƌe ƌelaƚif à l͛éƚaƚ de Ɛanƚé dƵ Ɛpoƌƚif mineƵƌ  

AǀeƌƚiƐƐemenƚ à deƐƚinaƚion deƐ paƌenƚƐ oƵ de la peƌƐonne aǇanƚ l͛aƵƚoƌiƚé paƌenƚale : Il est préférable que ce 
questionnaire soit complété par votre enfant͕ c͛est à vous d͛estimer à quel âge 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. 

Faiƌe dƵ Ɛpoƌƚ ͗ c͛eƐƚ ƌecommandé poƵƌ ƚoƵƐ͘ En aƐ-tu parlé avec un médecin ͍ T͛a-t-il examiné (e) pour te conseiller ?  
Ce qƵeƐƚionnaiƌe n͛eƐƚ paƐ Ƶn conƚƌôle͘ TƵ ƌépondƐ paƌ OUI oƵ paƌ NON͕ maiƐ il n͛Ǉ a paƐ de bonneƐ oƵ maƵǀaiƐeƐ 

ƌéponƐeƐ͘ TƵ peƵǆ ƌegaƌdeƌ ƚon caƌneƚ de Ɛanƚé eƚ demandeƌ à ƚeƐ paƌenƚƐ de ƚ͛aideƌ͘ 
 

Tu es une fille �        un garçon �                                                                    Ton âge ͗ ͙͙ anƐ 

DepƵiƐ l͛année deƌnièƌe OUI NON 
Es-tu allé ;eͿ à l͛hôpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ?  � � 
As-tu été opéré (e) ? � � 
As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ? � � 
As-tu beaucoup maigri ou grossi ? � � 
As-tu eu la tête qui tourne pendant un effort ? � � 
As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé ;eͿ sans te souvenir de ce qui s͛était passée ? � � 
As-tu reçu un ou plusieurs chocs violents qui t͛ont obligé à interrompre un moment une séance de 
sport ?  � � 

As-tu beaucoup de mal à respirer pendant un effort par rapport à d͛habitude ?  � � 
As-tu beaucoup de mal à respirer après un effort ? � � 
As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations ;le cœur qui bat très viteͿ ? � � 
As-tu commencé à prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ?  � � 
As-tu arrêté le sport à cause d͛un problème de santé pendant un mois ou plus ? � � 

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines) OUI NON 
Te sens-tu fatigué (e) ? � � 
As-tu du mal à t͛endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?  � � 
Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ? � � 
Te sens-tu triste ou inquiet ? � � 
Pleures-tu plus souvent ? � � 
Ressens-tu une douleur ou un manque de force à cause d͛une blessure que tu t͛es faite cette année ? � � 

AƵjoƵƌd͛hƵi OUI NON 
Penses-tu quelquefois à arrêter de faire du sport ou à changer de sport ? � � 
Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ? � � 
Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ?  � � 

Questions à faire remplir par tes parents OUI NON 
Quelqu͛un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cœur ou du cerveau͕ ou est-il 
décédé subitement avant l͛âge de 50 ans ? � � 

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu͛il se nourrit trop ou pas asseǌ ? � � 
Avez-vous manqué l͛examen de santé prévu à l͛âge de votre enfant cheǌ le médecin ? 
;examen médical prévu à l͛âge de Ϯ ans͕ ϯ ans͕ ϰ ans͕ ϱ ans͕ entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13 ans et 
entre 15 et 16 ans) 

� � 

Si tu as répondu OUI à une ou plusieurs questions, tu dois consulter un médecin pour qu͛il t͛examine et voit avec toi quel 
sport te convient. Au moment de la visite, donne-lui ce questionnaire rempli. 

 



 

Je soussigné(e) Madame - Monsieur 

 

NOM – Prénom : ................................................................................................... 

 

Demeurant …......................................................................................................... 

Agissant en qualité de mère - père - tuteur* de : 

 

NOM – Prénom …................................................................................................. 

Date de naissance : .......................... 

 

L’autorise à participer à l’épreuve du Thérèse Trail du dimanche 29 janvier 2025 à 9h30. 

 

J’autorise également sa prise en charge médicale suite à tout incident pouvant survenir durant l’épreuve. 

 

De plus, je m’engage à fournir tout document obligatoire répondant aux exigences sanitaires en vigueur le jour de l’épreuve. 

 

Je certifie avoir l’autorité parentale sur cet enfant. 

 

Fait le …..................................... À …................................................  

 

Signature 


