QUESTIONNAIRE MEDICAL PATIENT.

Veuillez remplir ce questionnaire strictement confidentiel .Merci .
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Avez-vous été/étes vous atteint d’une des affections suivantes :

o Diabéte o Urogénitale :

o Neurologique : o Vasculaire :

o Asthme : ' o Affection chronique :

o Cardiaque : o Rhumatisme articulaire aigu :

o0 Pulmonaire : o Gastro-duodénale :

o Hépatique/vésiculaire : o Intestinale :

o Pathologies infectieuses : o Dépression :
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Etes vous sujet a des vertiges, pertes de CONNAISSANCES 7.....cveeeeveerrrueesinseuesesnensnsissenenenns
Etes vous Sujet AUX DEMAtOMES 2.....cccceussessssessssossasisassassssnssasaesansesnsnsasssronssassosassessenaassaasassaes
Fumez vous ? Nombre de cigaretleS/Four 7. .csnsssssrmassmmmammoenssnn
Etes vious. sllergiqne %wssssmssmmsamsminns Origine de Pallergie ? ........cccocamsssnsasisnens ss

Traitements en cours :

o Anti-inflammatoire. : o0 Antidouleur.

O Aspirine. , 0 Anticoagulant.

o Antibiotique. o Antidépresseur.

o Antihypertenseur. o Antidiabétique.

Avez vous déja eu une réaction particuliére a la suite d’un traitement ?...........ccooennieciinnnn.
Faites vous I’objet d’une surveillance radiologique ou biologique ?..........cceeevcvieveuiuninnnnnnee.



