médecin-benyahia.ch/Questionnaire santé générale/Premiére consultation
Date du questionnaire : ........ Y YA

NOM — PrénOm : c.coeeeeieeeeceeeie e et enenes Date de naissance : ........ R Y

Motif de la consultation : Ccontrole général (Check Up)  TIAUIES & . ..vvvvvieeienii e ‘

Liste de votre traitement : [ traitement stoppé O Aucun traitement O traitement actuel

Santé générale: [ Bonne O Légerement diminuée O Mauvaise

Denier Controle général (Check Up) QUAaN : .....c.iiiitii e e
Situation familiale : ...l Profession : ............. LOISIIS & ittt e
Vaccinations a jour : O Oui O Non O Inconnue

Etat dentaire : O Bon [0 Moyen O Mauvais

O Contrdle chez 'ophtalmologue chez Dr ................... FQUAaN & ..,
OControle gynécologique chez Dr .............. FQUANG o
[0 Autres médecins qui vous suivent : .................

O Maladies connNUES/ LeSQUEIIES : .. ... e e e e e e
L0 AllErgies I LeSQUEIIES & ... e e e e e et e et
[0 AVEZ-VOUS E1€ NOSPItaliISE/ P OUIGUOI .. u.utititt it ettt e ettt ettt ettt ettt e e e teae eeeeaeaeese e asaseneasanananananns

Santé psychique : 0 Bonne O Légérement diminuée O Mauvaise

Durand le mois écoulé, vous étes-vous senti triste, déprimé ? OOui CNon

Durand le mois écoulé, avez-vous ressenti un manque d’intérét ou de plaisir dans la plupart des activités que
vous appréciez d’habitude ? [JOui CONon

[0 Maladies dans la famille (freres et sceurs + parents)/ Laquelle : ...,
O Diabéte dans la famille O Hypertension dans la famille O Maladie cardiaque dans la famille
[0 Cholestérol haut dans la famille [0 Cancer dans la famille [OMaladie héréditaire dans la famille

O Fumez-vous ?/ Combien : .........cccoviiiinnnnnn. DepuIS QUAND 2 ..eeniiiiie e

[0 Prenez-vous des médicaments en automédication/ Lesquels :.................. a quelle fréquence ? .............
[0 Consommez-vous du cannabis/ a quelle frEQUENCE 72 ....o.irieiiiiii e e e ees
[0 Consommez-vous des drogues/ Lesquelles @ ......cccooveiiiiininennnns. a quelle fréquence : ........coveieinnnes

O Activités physique (marche, sport)/ Combien de temps : .............. Combien de fois par semaine ..............
[0 Suivez-vous UN régime aliMeENTaire 2 ......c.iuieiti it et e e e ettt e e et et aeaas
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