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Questionnaire confidentiel de santé auto déclaré

NOM USUE ...ttt st st e aer et esr e st st e [T 0o o o TSSO
NOM d€ NAISSANCE ...ueveererirrieieee et st aer e s e sees

Date de NAISSANCE ....cccceevevieceeeeiree ettt se e st st AL ottt e e e e nae e aeas
TEIEPRNONE .ttt st e E-Maileeceeeeeeecee e
AAIESSE POSTAIE ittt st ettt et teste e et et e e e et et ee ettt ee e ntestes et ettt easeaeeaeebeeee she e sen eatenterene e eneereeeeenennen

Mettre une croix si vous avez a répondre par oui

AVEZ-VOUS, OU AVEZ-VOUS EU :
Maladie cardiaque : HTA ..........c.ccooevreriee. Autres
Maladie pulmonaire/ORL : Asthme............ Tuberculose

Affection ophtalmologique : Troubles oculaires
Maladie appareil digestif : Rectocolite hémorragique

Maladie appareil urinaire : Infections urinaires répétées........... Coliques néphrétiques........... Autres..........
Maladie appareil locomoteur : Affection colonne vertébrale............... Rhumatisme/tendinopathie .............
Hernie discale......cccocovveiveeneenn. AAULTES ettt st st st st st s e sbe et ehe et eae et eae et e e et et e st es et seb e s bentenbenbesbentan
Maladie neurologique : Epilepsie.......c.cccoeoumevrivecrennne. EEG ..ottt ettt vt st s et et et eae nnan
Endocrinologie : Diabéte........cccoeevrivinrnicnenenn Troubles thyroidiens................... AULTES...eeeiecece e
Allergies spécifiques : Médicamenteuse..................... LateX.uecveeeeererierereeeereseeiees Alimentaire.......cccccceevevvneene.
MEtauX....covveverevereenens Allergie saisonniére

Affection dermatologique : Eczéma
Troubles de 'apprentissage (dyslexie, dysorthographie, dyscalculie ou autre)
AUTRES IMALADIES.........cooititeititeieteteetetesesetsssstesesets et sse st sse et ssesessse et suesesssesesssesssssessssresesssn sesessessss sessnssesssssesenssnsens

SUIVEZ-VOUS :
Un traitement médical.........ccooenevierinece e Un traitement contraceptif.......cccooeeeeiveiecceiciceccecene

AVEZ-VOUS UN SUIVI SPECIAIISE.....ecuiiieieeenieicie sttt ettt sttt st st bt eb e st e e sb e es et et st st ses e s s

AVEZ-VOUS ETE :
ACCIAENTE ... et en e Opéré (anesthésie géNérale).......ccuveveviireeereerecreennnns
HOSPITANISE ...ttt ettt et sttt et st e ea ettt e eae et st et et ees esass et seeeabesaebensaaaebebssssbes st assebesesnsasesasensaeeetennass

VOTRE ETAT VOUS REND-T-IL INTOLERANT:
ALUX DIUITS oottt ettt ettt ettt et eea e s eeb e b aes bebaesaesbes et sesbesbesaesbessesses e aseaseensenssbense saeesssrsasssrsenssrsensernens

Aux produits chimiquEes.......c..cveveieicieeieeee e AUX OUBUIS ..ottt ettt st s ese s et essaeseeraens
AAUX POUSSIBIES. ..cueeueetererureeesensesetestesessesassasesseseesessasessesssasssessssessesersssesss sessessesesssns et stessssessesssssrssssssesesssssesassasestenssssnsnns
AU TFAVAIT H8 NMUIT .ttt ettt st e b et e st ses s es s st ea b st easab et ere et st sensesbes et ene seenens

AVEZ-VOUS DEJA TRAVAILLE :
En horaire alterné.........coceve e

En contact avec de I’Amiante

Je prends note que le fait d’avoir une contre-indication aux vaccinations obligatoires rend impossible mon admission au CHU. Je
certifie sur ’honneur avoir consigné intégralement et exactement tous les renseignements concernant mon état de santé. Dans le
cas contraire, je reconnaitrais avoir entravé la mission du médecin.




