
QUESTIONNAIRE MÉDICAL 
 
 
 
 
ÂGE :     ans    POIDS : kg   TAILLE :  m 
 

SEXE :   H □    F □ 
 

CATÉGORIE : Benjamin □    Minime □   Cadet □    Junior □    

  Sénior □  Vétéran □   Super Vétéran □ 
 
ANCIENNETÉ (en années) de la pratique :  ans 
 

TYPE D'ARC (plusieurs réponses possibles) : classique □  à poulies□ arc nu□ 
 

TYPE D'ACTIVITÉ (plusieurs réponses possibles) : Tir en salle □  

  Tir 2x70m □  Tir 2x50m □ 

  Tir en campagne □ 

  Tir 3D □ Tir Nature □ 

  Beursault □ 

 
 
PUISSANCE DE VOTRE ARC (en livres) : 
 
ENTRAÎNEMENT :   h/mois 
En moyenne combien d’heures consacrez-vous chaque mois à l'entraînement ? 
 
COMPÉTITION :  /an 
En moyenne à combien de compétition(s) vous présentez-vous au cours de l’année ? 
 

ÉCHAUFFEMENT :  moins de 5 □ 5 à 10 □  10 à 15 □  plus de 15 □ 
Combien de temps (en minutes) accordez-vous à l’échauffement avant chaque séance 
d'entraînement ou en compétition ? 
 
DIÉTÉTIQUE : 
Pensez-vous qu'il soit utile de s'hydrater (boire beaucoup d'eau) à l'entraînement et en 
compétition ?    

Oui □   Non □ 
Si oui le faites-vous ? 
Pensez-vous qu'il soit utile de suivre un régime particulier avant et pendant une compétition ? 
Si oui le faites-vous ? 
Lequel ? précisez : 
 
ACCIDENT : 



Avez-vous déjà été victime d'un accident ou d'un incident au cours de la pratique du tir à 
l'arc ? 

Oui □  Non  □  
Si oui lequel ? 
 
 
MALADIE : 
Avez-vous déjà ressenti après un entraînement ou une compétition une gêne ou des douleurs 
vous obligeant à  stopper temporairement le tir à l'arc ?  

Oui □  Non □ 
 
 
Si oui précisez  la localisation (plusieurs réponses possibles) : 

bras d'arc □   ou coté corde  □  
épaule □ coude □  poignet □ doigts □ 

nuque □  dos □ région lombaire □ jambes □ 
 
 
CONSÉQUENCES : 
 

Avez-vous dû consulter un médecin pour ses problèmes ? Oui □  Non  □ 

Avez-vous dû prendre un traitement ? Oui □  Non □  

Vous a-t-on simplement conseillé d'arrêter temporairement le sport ? Oui □ Non □ 
Avez-vous modifié votre pratique ou vos habitudes  depuis ? Oui □  Non □ 
Si oui précisez  (par exemple réduction de l'entraînement ou des compétitions, changements 
diététiques, changements de matériel etc..) : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Questionnaire à retourner  à : 
Docteur SEROUYA Robert 
3 place St Barthélémy 
60400 NOYON 
Tél : 03 44 44 02 81 


