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Bienvenu dans notre cabinet médical,

Afin de vous pouvoir traiter aussi bien que possible et de vous garantir un bon suivi médical,, il est important que vous prenez le temps de remplir ce questionnaire quand vous venez pour la première fois. Tous les donnés sont traités avec soin et discrétion. 
Nous en discuterons avec vous lors de la première consultation.
Merci d'avance pour votre coopération en espérant de vous voir bientôt!
Nom: __________________________________________  m/f   date de naissance: : _____________ 
Etat civil:_________________________ Nom conjoint/mari: ______________________________ 
Nom(s) enfants:______________________________________________________________

Numero de téléphone:_______________________________________________________________

Adresse e-mail:_____________________________________________________________________
Numéro d'assurance nationale:________________________________________________________
Numéro de carte d'identité:__________________________________________________________
Emploi: ________________________________ éducation: _________________________________
Nom et adresse de votre médecin généraliste précédent: _________________________________________________________________________________
Avez-vous (eu) des plaintes de: 

· Diabète
· Maladies pulmonaires (asthme, MPOC)

· Hypertension
· Cardiopathie
· Maladies du foie et intestinales
· maladies thyroïdiennes 
· épilepsie

· Burn-out
· dépression ou anxiété
· Troubles de l'alimentation
· Plaintes articulaires
· Maladies vénériennes
· Autre: _________________

Depuis quand avez-vous ces plaintes? Notez l’année que les plaintes ou la maladie a commencé.
Etes-vous en ce moment en traitement chez un spéciliaste? Si oui, lequel et pourquoi?
-  _______________________________________________________________________________

-  _______________________________________________________________________________

Prenez-vous actuellement des médicaments?  (Dose et fréquence)
-  __________________________________           -  _____________________________________

-  __________________________________           -  _____________________________________
-  __________________________________           -  _____________________________________

-  __________________________________           -  _____________________________________
Etes-vous hypersensible ou allergique à certains médicaments? _______________________________________________________________________________
Êtes-vous allergique à certains produits? ex. latex, acariens, arbres, herbes, animaux, nourriture, gluten…

_______________________________________________________________________________
Avez-vous déjà subi une intervention chirurgicale? Si oui, quelle opération et quand?
-  __________________________________         -  ________________________________________

-  __________________________________         -  ________________________________________        

Quelle est votre taille:_________________     Quel est votre poids:__________________

Mangez-vous des fruits et légumes tous les jours?________________________________________
Faites-vous du sport? Quels sont vos loisirs?___________________________________________

Est-ce que vous fumez 
· jamais
· Qui:  paques par jour ________________________de _______ 
· avant:  …… depuis ______________ (combien d’années)
Combien de verres de boisson alcoolisée buvez-vous en moyenne par jour?: ___________________

Utilisez-vous des drogues. Si oui, lesquelles? ____________________________________________
Avez-vous eu comme enfants les vaccins de base? ____________________________________
À quand remonte votre dernier vaccin contre le tétanos? _____________________________
Avez-vous eu le vaccin contre la grippe cette année?  ________________________________
Avez-vous eu certains vaccins dans le cadre d'un voyage? ____________________________
Les maladies suivantes sévissent-elles dans votre famille?
· Diabète                                       _________________________________________________

· Maladies pulmonaire (asthme, MPOC)      _________________________________________

· Hypertension                               _________________________________________________

· Cardiopathie                                _________________________________________________
· Maladies rénales                        _________________________________________________

· Maladies mentales                     _________________________________________________

· Cancer                                           _________________________________________________
Les femmes:

Utilisez-vous une contraception? Si oui laquelle?___________________________________
Avez-vous un stérilet? Si oui, quand a-t-il été mis?______________________________________

Avez-vous déjà eu un frottis cervical pour dépistage du cancer du col de l’uterus? Si oui, quand et quel était le résultat?_______________________________________________________________
Avez-vous déjà été enceinte? Si oui, y a-t-il eu des complications pendant la grossesse?_________________________________________________________________________

Le cancer du sein ou le cancer de l'ovaire sévit-il dans votre famille?___________________________________________________________________________

Pour les femmes > 50 ans: une mammographie a-t-elle déjà été faite? Si oui, quand et quel était le résultat?_______________________________________________________________
