INTERVENTION AU SEIN DE CLUBS SPORTIFS
EXEMPLE DE QUESTIONNAIRE INITIAL - SÉANCES INDIVIDUELLES

Les dispositions en bleu doivent être supprimées après personnalisation du document.
Les dispositions surlignées en jaune : à personnaliser



QUESTIONNAIRE INITIAL


[Prénom NOM], sophrologue
Forme juridique : [Entrepreneur individuel / EURL / SASU / autre]
Adresse du cabinet : [Adresse complète]
Numéro SIRET : [XXX XXX XXX XXXXX]
Contact : [email]  |  [téléphone]

Ce questionnaire aide le praticien à adapter les séances à votre pratique sportive et à vos objectifs. 
1 - COORDONNÉES 
Principe de minimisation (art. 5.1.c RGPD) : seules les informations strictement nécessaires à la sécurité de l'accompagnement sont collectées.

	Prénom + initiale de votre nom
	

	Date de naissance
	____/____/_____

	E-mail
	

	Sport pratiqué 
	



2 - SITUATIONS SPÉCIFIQUES 
	Bénéficiaire mineur

L'autorité parentale est conjointe : l'accord des deux titulaires est requis (art. 372 Code civil).
Un formulaire de double consentement parental doit être signé avant toute séance, indépendamment de ce questionnaire.

	Si vous êtes titulaire de l'autorité parentale du mineur : 
- Vous devez compléter ce questionnaire à sa place ;
· - Vous devez signer le formulaire de double consentement parental avant toute séance. Vos coordonnées complètes ainsi que celles du mineur seront indiquées dans ce formulaire.
Pour des raisons de sécurité, seule l'initiale du nom du mineur doit être complété ci-dessous. Un tableau de correspondance des coordonnées pseudonymisées est tenu par le praticien.




	Prénom et initiale du nom du mineur
	

	Date de naissance
	



	Grossesse

Êtes-vous actuellement enceinte ?

Certains exercices seront adaptés
	☐ Oui     ☐ Non     ☐ Je ne souhaite pas répondre



3 - MOTIF DU RENDEZ-VOUS
	Quels sont vos objectifs ? 








4 - SUIVI MÉDICAL 
	 Êtes-vous suivi(e) par un professionnel de santé (médecin, psychologue, psychiatre) ?
	☐ Oui     ☐ Non

	Avez-vous un préparateur physique ?
	☐ Oui     ☐ Non



5 - BLESSURES ET DOULEURS
	Avez-vous des blessures en cours ou des douleurs récurrentes (articulaires, musculaires, tendinites…) ?
	☐ Oui 

Précisez la localisation et les circonstances _____________________________________
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________
☐ Non     




6 - TRAITEMENTS MÉDICAMENTEUX EN COURS
	Prenez-vous des médicaments qui pourraient avoir un effet sur votre vigilance ou votre capacité à pratiquer les exercices ?
	☐ Oui     ☐ Non

	Prenez-vous des compléments alimentaires dans le cadre de votre pratique sportive ?
	☐ Oui     ☐ Non



7 - EXPÉRIENCE ANTÉRIEURE 
	Avez-vous déjà utilisé des techniques de préparation mentale (visualisation, hypnose ...) ?
	☐ Oui     ☐ Non



	Si oui, comment s'est passée cette expérience ?
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________



8 - INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES
	Y a-t-il d'autres informations (médicales, personnelles ou pratiques) que vous souhaitez porter à la connaissance du praticien avant la séance ?







9 - CONSENTEMENT À LA COLLECTE ET À LA CONSERVATION DES DONNÉES
	Je déclare :
1. Avoir répondu aux questions ci-dessus avec sincérité et dans la limite de mes connaissances ;
1. Comprendre que l'omission d'informations médicales pertinentes dégage le praticien de toute responsabilité pour les conséquences qui en découleraient ;
1. Avoir pris connaissance de la politique de confidentialité du praticien ;
1. Avoir complété et signé le formulaire de consentement éclairé RGPD, dans lequel le présent questionnaire initial est expressément visé.

	Pour des raisons de sécurité, je ne signe pas ce questionnaire. Ce document fait partie des données personnelles visées au formulaire de consentement éclairé RGPD (daté et signé).

Date : ___/____/____     








SI VOUS ÊTES SPORTIF / SPORTIVE DE HAUT NIVEAU, COMPLÉTEZ CETTE SECTION 

	Statut
	· ☐ Sportif de haut niveau (listé sur la liste ministérielle) 
· ☐ Sportif en pôle espoir 
· ☐ Sportif professionnel 
· ☐ Autre (précisez) :

	Discipline
	

	Niveau de compétition
	☐ National      ☐ International        ☐ Olympique

	Objectif de performance
	

	Charge d'entraînement
	Nombre d’heures par semaine : 

	Prochaines compétions
	


	Difficultés rencontrées
	· ☐ Stress avant compétition 
· ☐ Concentration 
· ☐ Récupération 
· ☐ Gestion des émotions 
· ☐ Blessures 
· ☐ Autre : _________________________________________


	Relation avec l’entraîneur :
	

	Avez-vous un suivi médical spécifique (médecin du sport, kiné, psychologue du sport) ? 
	☐ Oui 

Précisez : 

☐ Non 

	· Souhaitez-vous que j'échange avec votre entraîneur ou votre préparateur mental ? 
	☐ Oui, avec mon accord préalable avant l'échange

☐ Non 
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