QUESTIONNAIRE MEDICAL
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1°) Avez-vous déja subit une int entu n chirurgicale ?
OuUl ) NON
Sioui précisez _ APMC _________

2 ) Avez-vous déja était victime d’un traumatisme cranien ? out (NO
OUOULPreciSez{date et'CoNSEqUENCEs Pt . A il ST I e T
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3°) Avez-vous fait I'objet d’un tassement vertébral ?

4°) Avez-vous une maladie chronique ? OuUl
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5°) Avez-vous déja eu une ou des :
e Fracture: quand JOCANISAtION AR, b o S A 0 A sy oull. NON

e Entorse: quand localisationsiism, S ALV R St L U DR

¢ Luxation : quand localisationed. . el it S dpR Von e & LU Tk

6°) Suivez-vous un traitement médicamenteux ponctuel, récurrent ou régulier ? OU!
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7°) Dans les 12 derniers mois avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des -
palpitations, un essoufflement inhabituel ou un malaise ? OUl { NON
Sioul précisez; = .. - oo cosbatl MM Ad Ao A UG T L AV S niads, et S S
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8°) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou oU

inexpliquée ?
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9°) Avez-vous déja eu un épisode de respiration sifflante (type asthme) Oul @
L S— e i lb.] I

10°) Avez-vous des problemes de vue ?
=L d : , OUl
Stoul;.portez-vous:des iunettes ou des ientilles:s cruuimesi i nes UE LU e 0L
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11°) Avez-vous des problemes d’audition ? oulY NON

S oul;:portez-vous une alde auaitive 55 e Tl Uai T S E s I e DI RIS

OuUl¥ NON

Je soussigné(e) (nom/prénom) A_\J_@O(}SSEA &)_ M MMAU k ___ certifie sur (\onneur

I"'exactitude et |a smgé rité des informations portées ci-dessus.
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