
Certificat Médical 
 Saison 2024/2025 

CERTIFICAT MEDICAL  
(à remplir par le médecin - *Cocher la case correspondante) 

Je soussigné, Docteur ..................................................................certifie avoir 
examiné ce jour M./Mme ....................................... et n’avoir décelé aucune contre-
indication apparente : 

pour la pratique sportive : 

� la pratique du basket en compétition ou du sport en compétition (pratique 
compétitive y compris loisir)* 

pour la pratique du Vivre Ensemble : 

� la pratique du basket ou du sport (pratique non compétitive – Vivre 
Ensemble)*. 

FAIT LE ……/…../…… A …………………………………………. 

Signature et cachet obligatoire du praticien : 



 

 

 : Il est préférable que ce 
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. 

-tu parlé avec un m -t-il examiné (e) pour te conseiller ?  

 
 

Tu es une fille         un garçon                                                                     Ton âge  

 OUI NON 
Es- ?    
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- ?   
As-
sport ?    

As- ?    
As-tu beaucoup de mal à respirer après un effort ?   
As- ?   
As-tu commencé à prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ?    
As-  ?   

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines) OUI NON 
Te sens-tu fatigué (e) ?   
As- -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 ?   

 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 
-t- -il 

50 ans ?   

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-  ?   
Avez-  ? 

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, 
sport te convient. Au moment de la visite, donne-lui ce questionnaire rempli. 
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Questionnaire de santé « QS SPORT »
Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence sportive.

Répondez aux questions suivantes par OUI ou par NON*

Durant les 12 derniers mois
OUI NON

1) Un membre de votre famille est-

2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou
un malaise ?

3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ?

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?

5) Si vous avez arrêté le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation
aux allergies) ?

A ce jour
7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite à un problème osseux,

12 derniers mois ?

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?

9) Pensez-

*NB : Les réponses formulées relèvent de la seule responsabilité du licencié.

Si vous avez répondu NON à toutes les questions :
Pas de certificat médical à fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu
NON à toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs questions :
Certificat médical à fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.



Je soussigné(e) M./Mme ………………………………………………………….* 

représentant légal de ………………………………………………………………* 

* Préciser les nom et prénom des personnes concernées

 Saison 2024/2025 
ATTESTATION 

QUESTIONNAIRE RELATIF A L’ETAT DE SANTE - 
MINEUR 

(À remplir par le représentant légal du licencié mineur uniquement) 

Atteste par la présente que chacune des rubriques du questionnaire relatif à l'état de 
santé (joint à la demande de licence pour le licencié mineur) a donné lieu à une 
réponse négative et je reconnais avoir pris connaissance que toute réponse positive 
entraînera obligatoirement la production d’un nouveau certificat médical de non contre-
indication à la pratique du sport et/ou du Basket, y compris en compétition, datant de 
moins de 6 mois. 

FAIT LE …………/………/…………… A …………………………………… 

Signature obligatoire du représentant légal (pour le licencié mineur) : 



Je soussigné(e) M./Mme ………………………………………………………….* 

* Préciser les nom et prénom de la personne concernée

 Saison 2024/2025 
ATTESTATION 

QUESTIONNAIRE RELATIF A L’ETAT DE SANTE - 
MAJEUR 

(À remplir par le licencié majeur uniquement) 

Atteste par la présente que chacune des rubriques du questionnaire relatif à l'état de 
santé (joint à ma demande de licence ) a donné lieu à une réponse négative et je 
reconnais avoir pris connaissance que toute réponse positive entraînera 
obligatoirement la production d’un nouveau certificat médical de non contre-indication 
à la pratique du sport et/ou du Basket, y compris en compétition, datant de moins de 
6 mois. 

FAIT LE …………/………/…………… A …………………………………… 

Signature obligatoire du licencié majeur : 



Surclassement 
Saison 2024/2025 

(ne nécessitant pas un imprimé spécifique et un 
examen par un médecin agréé) 

SURCLASSEMENT 

Je soussigné, Docteur ..................................................................certifie 
avoir examiné ce jour M./Mme ................................................................. 
et n’avoir décelé aucune contre-indication apparente pour pratiquer le 
Basketball en compétition dans la catégorie immédiatement supérieure 
dans le respect de la règlementation en vigueur au sein de la FFBB. 

FAIT LE ……/…../…… A ………………………………………….. 

Signature et cachet obligatoire du praticien : 
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