Q-AAP - Questionnaire sur l'aptitude à l'activité physique

1. Votre professionnel de la santé vous a-t-il déjà dit que vous souffriez d'un problème cardiaque et que vous ne deviez participer qu’à des activités physiques prescrites et approuvées par lui?
[image: image1.wmf] OUI [image: image2.wmf] NON

2. Ressentez-vous une douleur à la poitrine lorsque vous faites une activité physique?
[image: image3.wmf] OUI [image: image4.wmf] NON

3. Durant le dernier mois, avez-vous ressenti des douleurs à la poitrine lors de périodes autres que celles où vous participiez à une activité physique?
[image: image5.wmf] OUI [image: image6.wmf] NON

4. Éprouvez-vous des problèmes d'équilibre reliés à un étourdissement ou vous arrive-t-il de perdre connaissance?
[image: image7.wmf] OUI [image: image8.wmf] NON

5. Souffrez-vous de problèmes osseux ou articulaires qui pourraient être aggravés par une activité physique (ostéoporose, hernie discale, entorse lombaire, maux de genoux, poignets, etc)?
[image: image9.wmf] OUI [image: image10.wmf] NON 
Si oui, lesquels : ______________________________________________________________
6. Prenez-vous présentement des médicaments pour contrôler votre pression artérielle, un problème cardiaque ou autre? 
[image: image11.wmf] OUI [image: image12.wmf] NON
Si oui, lesquels : ______________________________________________________________
7. Selon vous, existe-t-il une autre raison qui vous empêcherait de faire certains exercices (accident, douleurs, blessures, opération, tunnel carpien, etc)? 
[image: image13.wmf] OUI [image: image14.wmf] NON 
Si oui, laquelle : ______________________________________________________________
8. Avez-vous 70 ans ou plus?
[image: image15.wmf] OUI [image: image16.wmf] NON
9. Êtes-vous enceinte?
[image: image17.wmf] OUI [image: image18.wmf] NON
Si oui, les classes régulières de pilates et de yoga ne sont pas recommandées pour vous.
*Il est de VOTRE responsabilité d’aviser le professeur de votre condition physique et de vos limites*
Merci de remplir cette section lisiblement et remettez le tout à votre instructeur
NOM : ___________________________________________  TÉLÉPHONE :
 
___________________________
No. Assurance-Maladie ____________________ Téléphone en cas  d’urgence :
___________________________

COURS INSCRITS :
______________________________________  ______________________________________

______________________________________  ______________________________________

SIGNATURE : 
_____________________________________ DATE : _______  ____________________ 2019
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