Historique médical:

Nom et téléphone de votre médecin de famille_________________________________


Mettez une croix ( sur les réponses affirmatives et décrire le motif:

( 1/ ¿Problèmes articulaires? (Cervicales, arthrose, arthrite...)

______________________________________________________________________

( 2/ Avez-vous des problèmes cardiaques? (angine, infarctus, fièvre rhumatismal...)

______________________________________________________________________

( 3/ Problèmes digestifs? (Ulcère, Crohn, colite...)
______________________________________________________________________

( 4/ Problèmes de foie? (Hépatite...)
______________________________________________________________________

( 5/ Problèmes respiratoires? (asthme, insuffisance...)
______________________________________________________________________

( 6/ Problèmes urologiques? (Reins, vessie, dialyse...)

______________________________________________________________________

( 7/ Problèmes endocriniens? (diabètes, thyroïdes...)

______________________________________________________________________

( 8/ Problèmes sanguins? (hémophilie, problèmes de coagulation,...)

______________________________________________________________________

( 9/ Problèmes oncologiques, Avez-vous suivi un traitement  radio ou chimiothérapie?

______________________________________________________________________

( 10/ Maux de tête, migraines, hémorragie cérébral, embolie, épilepsie?

______________________________________________________________________

( 11/ Suivez-vous  un traitement médical ou psychiatrique? Pour quel motif? ______________________________________________________________________

( 12/ Problèmes des organes des sens ? (glaucome, problème aux oreilles...)

______________________________________________________________________

( 13/ avez-vous des allergies:

( Pénicilline 
( Sulfamide 
( Tétracycline 
( Autres Antibiotiques_____

( Codéine 
( Somnifères 

( Aspirine 

( Anesthésie dentaires_________________

( Métaux​​​​_______________ ( Iode

( Autres_____________________________________________

( 14/ (Femmes) Etes-vous enceinte? Quel mois? _______________________________

( 15/ Maladies transmissibles (hépatite, HIV, tuberculose) ________________________

( 16/ fumez-vous? Combien? ______________________________________________

( 17/Inscrivez  les médicaments (prescris ou non) que vous ayez pris les 3 derniers mois: _________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

( 17/ avez-vous déjà été hospitalisé :

	Motif
	Année
	Lieu

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Date:



Signature:

