Mise a Jour HISTORIQUE MEDICAL - confidentiel

NOM & oo Prénom: ..o Datedenaissance: ........c...cccovevvuueennn,
Nodetel:. ..o Adresse Mail : . ...
MOt d@ 1@ CONSUITATION = . ..o e e e

Merci de remplir ce guestionnaire médical qui permettra de mettre a jour votre dossier.
© Avez-vous consulté votre médecin derniérement? Oui O Non O

POUN QUEITE @FfECTION 2 ..ttt ekt e ettt e ettt e e a e e et e e e bt e e esaeeebeeeen

Date de votre dernier bilan SANGUIN 2 .........oi it
© Avez-vous des problémes de santé ? Oui O Non O Lesquels ?.......ccoeiiieiieiiiiiieneee e
© Prenez-vous actuellement des médicaments ? Oui O Non O
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Anticoagulants ? ... COrtiCOTARS 2.

Tranquillisants ? ..., ANtIdEPreSSEUIS 2. ittt e
© Quels antalgiques prenez-vous habituellement ? ..o
© Avez-vous eu, ou avez-vous ?

Une maladie cardiaque ? OuiO Non O Des troubles de la tension artérielle ? OuiO Non O

Du diabéte ? OuiO Non O Un traitement de radio thérapie ? Oui O Non O

Des problémes de thyroide ? OuiO Non O Desvertiges? OuiO Non O Des malaises? OuiO NonO
© Avez-vous subi des interventions chirurgicales ? Oui O Non O
S I 10 L= U= | Y=Y e [0 o S
© Avez-vous déja subi une anesthésie générale ? Oui O Non O une anesthésie locale ? Oui O Non O
ComMMENT CEIA S'@SE-II PASSE 2.t ettt
© Saignez-vous longtemps en cas de coupure ? Oui O Non O
© Avez-vous facilement des hématomes (bleus) ? OuiO Non O
des oedémes ? OuiO Non O des infections ? Oui O Non O
© Vous sentez-vous facilement stressé ? OuiO Non O
© Avez-vous des allergies ? Oui O Non O

o Antibiotiques
o Anesthésiques
o Aspirine
o Anti-inflammatoires
o Codéine
© Etes-vousfumeur? O OuiO NonO

Si oui, nombre de cigarettes/jour: ........... Depuis combien de temps ? ......oviiiiiiiiiiiiiec e

o O O O

Ancien fumeur ? nombre de cigarettes/jour: ...... Combien de temps?...... Datearrét? .....ccevveenen.
© Faites-vous du sport? OuiO Non O
© Madame, Mademoiselle :
* Etes-vous enceinte ou susceptible de I'étre ? OuiO NonO
* Prenez-vous actuellement la pilule ? OuiO NonO
* Prenez-vous un traitement contre I'ostéoporose ou une autre maladie osseuse  OuiO Non O
Si oui, quel type de médicaments prenez-vous ? Hormones O OEstrogenes O Biphosphonates O

AULIES FEMAIQUES UTIIES 1 ..ottt ettt e et e st e e e nre e e eeees
Merci de votre collaboration. J'atteste I'exactitude de ce document et n‘avoir rien omis. Je signalerai,
immédiatement, toute modification concernant mon état de santé et mes prescriptions médicales.

Bruguieres, 1€ .....cccooveeiiiiiieiee e SIgNature ...



