NOM _L{_é_j ]Q _Q ______________ PRE!\§M i
NUMERDDETELEPHONE:O_é;g_é_?_g 3 SO

ADRESSE EMAIL : 13[(_;&)_(; mﬁg@};{mdoo . COH

1°) Avez-vous déja subit une intervention chirurgicale ? oul
Siouiprecisez . ... . - __
2°) Avez-vous déja était victime d’un traumatisme cranien ? oul
Sioui précisez (date et conséquences) _ _ _ _
3°) Avez-vous fait 'objet d'un tassement vertébral ? oul @
4°) Avez-vous une maladie chronique ? oul
Siout préeiegee,. oo .-
5°) Avez-vous déja eu une ou des :
e Fracture: quand __ __ Iocal_lsat_ion ____________________ oul @
e Entorse: quand ____ localisation __
e luxation:quand ___ localisation _ _ _ ____________
6°) Suivez-vous un traitement médicamenteux ponctuel, récurrent ou régulier ? oul
Stouiprécisez _ _ __ _ ____ ____________ __
7°) Dans les 12 derniers mois avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des
palpitations, un essoufflement inhabituel ou un malaise ? OUl [NON
Siouiprécisez_ _ ______________
8°) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiague ou oul @
inexpliquée ?
9°) Avez-vous déja eu un épisode de respiration sifflante (type asthme) oul (NO
10°) Avez-vous des problémes de vue ? 5
Sioui, portez-vous des lunettes ou des lentilles: _ Our { NON
11°) Avez-vous des problémes d’audition ?
b S ; s oul
Sioui, portez-vous une aide auditive: ___ ___
12°) Avez-vous des informations utiles a communiquer: ___ oul

Jesoussigné(e)(nom/prénom)_' _Q[U_Q__ e

I'exactitude et la sincérité des informatiops portées ci-dessus.

Fait a_éZfDJU_G _______ leg_ /ZLQ/MM signature : _ _

certifie sur 'honneur




