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Questionnaire spécial
  «triade des athlètes femmes»

(Veuillez svp remplir le formulaire en lettres majuscules)

Nom, prénom: 

Sport et discipline sportive:

Poids:

Déclaration d‘accord:

Je déclare être d‘accord de me soumettre à un examen médico-sportif et à ce que les informations concernant mes problèmes de santé soient enregistrées. Les données enregistrées ne peuvent être utilisées qu’à des fins strictement scientifiques. Dans ce cas, les données doivent être modifiées de façon à ce qu‘aucun lien ne puisse être établi entre elles et ma personne. L‘utilisation de mes données personnelles est réservée au médecin de la fédération ou au médecin sportif traitant ainsi qu‘au personnel médical des Swiss Olympic Medical Centers. Toute information utile pour la planification de l'entraînement ou des compétitions ne pourra être transmise à mon entraîneur de fédération ou de club ou à des tiers qu'avec mon consentement écrit. Il en va de même pour tout renseignement me concernant qui serait destiné à d'autres groupes d'utilisateurs.

La signature du représentant légal est exigée pour les mineurs.

Lieu et date: 
Signature de l‘athlète femme et/ou de son responsable légal: .........................................

Veuillez cocher les cases qui vous concernent et compléter le cas échéant:

ANAMNESE PERSONNELLE

1. Comment sont vos règles?

 FORMCHECKBOX 
 normales
 FORMCHECKBOX 
 encore jamais eu de règles
 FORMCHECKBOX 
 douloureuses

 FORMCHECKBOX 
 très fortes
 FORMCHECKBOX 
 se sont arrêtées
 FORMCHECKBOX 
 saignements entre deux

 FORMCHECKBOX 
 durent plus que 7 jours

2. Combien de temps dure l‘intervalle entre deux périodes de règles (du premier jour des règles au dernier jour avant le prochain cycle)?

 FORMCHECKBOX 
 irrégulier
 FORMCHECKBOX 
 3 semaines
 FORMCHECKBOX 
 4 semaines

 FORMCHECKBOX 
 5 semaines
 FORMCHECKBOX 
 6 semaines
 FORMCHECKBOX 
 > 6 semaines

3. Quand avez-vous eu vos dernières règles?

 FORMCHECKBOX 
 moins de 1 mois
 FORMCHECKBOX 
 entre 1-2 mois
 FORMCHECKBOX 
 entre 3-6 mois

 FORMCHECKBOX 
 plus de 6 mois
 FORMCHECKBOX 
 plus que 1 an

4. A quel âge avez-vous eu vos premières règles (ménarque)?

5. Si vous avez déjà eu vos premières règles : Vous est-il déjà arrivé :

De ne pas avoir vos règles durant au moins 6 mois? 
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non

D’avoir pendant plus d’un an un intervalle de plus de 5 semaines entre
  2 périodes de règles?


 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, quel âge aviez-vous alors?


6. Retardez-vous vos règles en vue d‘une compétition importante?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, comment?


7. Prenez-vous actuellement ou avez-vous pris une pilule contraceptive ou une autre préparation 
hormonale?


 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
8. Si oui, laquelle? (si non, passez directement à la question 11)


9. Depuis quand prenez-vous (jusqu’à quand avez-vous pris) une pilule contraceptive ou une autre préparation hormonale?


10. Souffrez-vous d’effets secondaires dus à une pilule contraceptive ou à une autre préparation hormonale?


 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, lesquels?


11. Etes-vous enceinte en ce moment?

 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non
 FORMCHECKBOX 
 incertaine

12. Avez-vous déjà été enceinte? 
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, combien de naissances, de fausses-couches, d‘interruptions de grossesse?



13. Quand avez-vous suivi votre dernier contrôle gynécologique?


14. Avez-vous déjà eu des problèmes gynécologiques? 
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, lesquels?


15. Souffrez-vous d‘un écoulement de lait, de maux de tête, de troubles de l‘odorat?




 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, spécifiez:


16. Souffrez-vous de vertiges, de nausées, de palpitations, de maux de tête, de sécheresse vaginale ou de douleurs lors des rapports sexuels?



 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, spécifiez:


17. Souffrez-vous d‘une augmentation de la pilosité sur le corps, au niveau de la région génitale, sur le visage, d‘une peau grasse ou d‘acné?


 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, spécifiez:


18. Souffrez-vous d‘une sensibilité particulière au froid, d‘une sécheresse de la peau et des cheveux ou de constipation?


 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, spécifiez:


19. Avez-vous éprouvé une fatigue accrue au cours de ces derniers mois? 
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
20. Souffrez-vous de brûlures d‘estomac ou de problèmes dentaires?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, spécifiez:


21. Etes-vous satisfaite de votre poids? 
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si ce n'est pas le cas, quel serait votre poids idéal?

22.  Votre poids est-il stable depuis 2 ans?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si non, comment s‘est-il modifié?


23. Avez-vous perdu ou pris du poids volontairement au cours de ces 2 dernières années?


 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, pourquoi?


24. Quelle a été l‘évolution de votre poids depuis l‘apparition de vos premières règles ou depuis l‘arrêt de celles-ci (aménorrhée)?


Poids minimum?
 

Poids maximum?


Poids actuel?

25. Combien mesurez-vous?

26. Suivez-vous un régime alimentaire? 
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, lequel et pourquoi ? Apportez évent. le plan d'alimentation.



27. Etes-vous végétarienne?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
28. Consommez-vous des produits laitiers?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
29. L‘apport journalier recommandé correspond environ à un verre de lait, à un morceau de fromage et à un yaourt.
Consommez-vous plus, moins ou à peu près la quantité de produits laitiers suffisante à couvrir les besoins journaliers?

 FORMCHECKBOX 
 plus 
 FORMCHECKBOX 
 moins
  FORMCHECKBOX 
 environ la quantité suffisante




30. Prenez-vous des suppléments de calcium? 
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, lesquels?


31. Prenez-vous des comprimés de vitamines?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, lesquels?


32. Evitez-vous de consommer certains aliments? 
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, lesquels?


33. Avez-vous eu recours à une des méthodes suivantes pour diminuer votre poids?


Médicaments „coupe-faim“
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non

Vomissements
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non

Médicaments laxatifs
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non

Médicaments diurétiques
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non

Augmentation du volume/intensité de l‘entraînement
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
34. Vous a-t-on déjà dit que vous souffrez de troubles du comportement alimentaire?


 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
35. Qu‘avez-vous mangé et bu hier (au cours des dernières 24 heures)?





36. Combien de repas faites-vous par jour?

Nombre de repas principaux: 
37. Combien de barres de céréales, de snacks et de barres énergétiques mangez-vous par jour?


38. Avez-vous des questions par rapport aux méthodes que vous pourriez employer (si 


 cela était nécessaire) pour contrôler votre poids?


 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, lesquelles?



39. Avez-vous déjà souffert d‘une fracture de stress (fracture de fatigue)? 
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, quand et à quel endroit (localisation)?




40. Prenez-vous des médicaments (régulièrement ou occasionnellement)?
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, lesquels?


anamnese familiale

1. Notez svp la taille et le poids de vos parents et de vos frères et soeurs:


Poids du père:


Taille du père:


Poids de la mère:


Taille de la mère:


Poids de la soeur:


Taille de la soeur:


Poids du frère:


Taille du frère:


Autre frère ou soeur 
-  poids:



-  taille:


Autre frère ou sœur
-  poids:



-  taille:

2. Y a-t-il quelqu‘un dans votre famille (sœur, mère, grande-mère ) qui souffre d‘ostéoporose?


 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, spécifiez: 

3. Y a-t-il quelqu‘un dans votre famille (sœur, mère, grande-mère ) qui a souffert d‘un retard d‘apparition des premières règles ( plus tard que 14 ans ) ou d‘un autre trouble du cycle?


 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, spécifiez?


4. Y a-t-il quelqu‘un dans votre famille qui souffre de problèmes psychiatriques?


 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non


Si oui, veuillez spécifier le type de maladie et le degré de parenté avec la personne malade:



entrainement

1. Décrivez votre entraînement :

	Type d‘entraînement 
	Nombre d'heures 

par semaine
	Nombre de séances par semaine
	Remarques

	spécifique
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	autre
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2. Avez-vous modifié vos habitudes d‘entraînement ces derniers temps?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, comment?




3. Comment décrivez-vous votre courbe de performance (état de forme) depuis 2 ans?

 FORMCHECKBOX 
 
ascendante
 FORMCHECKBOX 
 stable
 FORMCHECKBOX 
 en baisse
 FORMCHECKBOX 
 changeante

4. A quel âge avez-vous commencé à vous entraîner régulièrement?

Âge : 
environnement social

Y a-t-il des conflits qui vous préoccupent au sein de votre famille, du travail (de l‘école) ou dans votre cercle d’amis?



 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, lesquels?
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