Fiche de renseignements médicaux

AQQLQLAJLASJLCMM\

C’est une feuille personnelle a ne montrer qu’au médecin que vous allez voir en consultation et qui va faciliter
I'entretien. Merci de la remplir de maniére la plus exhaustive possible.
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Etes-vous allergique a des médicaments ?:oui [_] non [_]
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Avez-vous déja consulté un psychiatre ? :oui [_] non []
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Est-ce que vous étes vacciné contre le tétanos ? oui [___] non D depuis moins de 10 ans ? oui D non [:]
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Prenez-vous des médicaments ? oui [_] non [_]
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Prenez-vous du SUBUTEX? oui [ ] non [] dela METHADONE ?oui [ ] non []

()38 () p 8 (5w BUTEg ()38 () 31 (3 6Trm oe/s s
Combien par jour ? mg Fumez-vous ?oui [_| non []
plotle fosll oS ()38 () au: @ caxcda

Consommez- vous réguliérement de I'alcool ? oui [ | non []
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Si vous étes une femme : - 3l yal S A
Avez- vous une contraception ? oui [:] non D Combien avez-vous d'enfants ?
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Avez-vous déja fait des fausses couches ? oui [_] non [_] Avez-vous eu des césariennes ? oui [ ] non []
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Avez-vous eu des Interruptions volontaires de grossesse ? oui [_] non []
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Dépistage : : ual el Cads
Nous allons vous proposer un dépistage des maladies infectieuses. Il est préférable de les connaitre pour vous
protéger ainsi que votre entourage.
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Il faudrait faire une radiographie thoracique pour rechercher la tuberculose pulmonaire et une prise de sang pour
faire le dépistage des hépatites virales et du VIH.
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Nous allons aussi réaliser une analyse de selles pour s’assurer de I'absence de parasites.
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Mercide faxer cette fiche au 02-99-50-51-20
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