QUESTIONNAIRE MEDICAL

NOM : _ _«S_cg 5 _________________ PRENOM :__Ro_dnijb.Q _____

NUMERO DE TELEPHONE : (04 . 65 S A . V2. LY
ADRESSE EMAIL:__f__O_d,o_th_,_A‘_QQ_Q ocanpe 2@

1°) Avez-vous déja subit une intervention chlrurglcale ?

Si oui précisez() }m_fkuuc _/QMP,_M /_ / B‘f(Q\Ag _______ NON

2°) Avez-vous déja était victime d’un traumatisme cranien ?

Si oui précisez (date et conséquences) _ _ _ _ _ _ _ __ __ ____ ___ ____________ .
&

3°) Avez-vous fait ’objet d’un tassement vertébral ? ouUl (NON

4°) Avez-vous une maladie chronique ?
Si oui précisez

5°) Avez-vous déja eu une ou des :

e Fracture: quand_ _ __ _____ localisation _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ _______ @ NON
e Entorse: quand % Z,,_/ _ _ localisation @Ap_‘# _%_051_ _______
e Luxation : quand localisation

6°) Suivez-vous un traitement médicamenteux ponctuel, récurrent ou régulier ?

|- oul
Si oui précisez

7°) Dans les 12 derniers mois avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des
palpitations, un essoufflement inhabituel ou un malaise ? oul
Si oui précisez

8°) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou

inexpliquée ? oul

9°) Avez-vous déja eu un épisode de respiration sifflante {type asthme) oul

10°) Avez-vous des problémes de vue ? BGUN NON
Si oui, portez-vous des lunettes ou des lentilles : Uy_k L&e__ Q‘U_/\_Q_fqu‘ ______
11°) Avez-vous des problémes d’audition ?
Si oui, portez-vous une aide auditive :

G ®

oul N

12°) Avez-vous des informations utiles a communiquer: ___ _ _ ____________ __ oul

Je soussigné(e) (nom/prénom) _ &QS QL’)JQ( ____________ certifie sur I’honne

I'exactitude et la sincérité des mformat ons portées ti- dessus

Fait 3 M%Mm_ ______ /A1

@@




