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Fiche d’informations initiales
Prénom : ___________________________               Grandeur : ________________________(m.)
Nom : _____________________________                Poids : ___________________________(kg)
Âge : ______________________________               Tour de taille :__________________(pouces)
Sexe :______________________________               Tour de hanche :________________(pouces)
IMC* :__________25________30_______                RTH** :♀ : ________0,8 ♂ : _________1,0
État de santé général :

Êtes-vous enceinte?  Oui ⁭   Non⁭    Incertaine⁭ (si oui ou incertaine faire compléter le formulaire X-AAP)
Maladie(s) connue(s) :______________________________________________________________

                                   ______________________________________________________________

                                   ______________________________________________________________

Médication (indiquer le nom du ou des médicaments, la dose et la fréquence) :_________________________
                                                                                                            __________________________
                                   ______________________________________________________________

                                   ______________________________________________________________

Tabagisme :     Oui  ⁭    Non  ⁭     Si oui, nombre de cigarettes par jour :_____________________

Consommation d’alcool/drogue :  Oui  ⁭   Non  ⁭  

                                                  Si oui, nombre de consommations par semaine :________________

Sommeil :_________heures/nuit    Profond ⁭   Léger ⁭

Alimentation : _________repas/jour   Variété des aliments :________________________________

Santé familiale (hérédité) :__________________________________________________________

                                          ___________________________________________________________

                                          ___________________________________________________________

Niveau d’énergie : 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10  ( Encercler le choix, sachant que 0 correspond à aucune énergie)
Niveau d’activité :

Activités physiques pratiquées :                                        Fréquence hebdomadaire :

________________________________                           ________________________________

________________________________                           ________________________________

________________________________                           ________________________________

________________________________                           ________________________________

Quels sont vos obstacles à la pratique d’activités physiques?______________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
Quelles sont vos activités physiques préférées? (Que vous les pratiquiez ou non.)_____________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

*IMC=poids(kg)/grandeur2(m2)             **RTH=Tour de taille(pouces)/Tour de hanches(pouces)
Quelles sont les activités que vous aimeriez vraiment essayer un jour?______________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
Qu’est-ce qui vous a motivé à vous inscrire à ce cours?__________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Quel sera votre défi personnel?(à inscrire dans votre carnet)__________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
Compléter le questionnaire Q-AAP et vous

Date :__________________                    Signature :____________________________(élève)

                                                                  Signature :________________________(enseignante)
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