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(Questionnaire chez le gynécologue)
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o telephone
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ANV} d’interprete Famille-Ami-Traducteur-Autre
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Questionnaire sur votre état de santé

Un probléme ? Marquez pour ce qu’il est
votre cas

O Arrét des régles
O Nausée
O Peut-étre enceinte
=| e test de grossesse OPositif CONegatif
OO0 Reégles irrégulieres

Diﬁmtsaﬁéb\‘ﬁ%m O Douleur de ventre pendant les regles
CAHEER DL O Irritation des organes génitaux
BN O Douleur au ventre
D%&:ZE?:(CDL\'CFZ—EJSE\,\ O Consultation de stérilité
D%@@( ) O Autres( )
Ao\t o ,
Questionnaires sur votre régles
‘%ﬁwtw'%’%ﬁ%@ A quel age vous
i > avez eu VoS ans
CESEDBR ¥ B Hns premiéres
=[] régles?
E%ﬁﬂt (% Tli%uéfgf < 9| O&FWw Onnz Vos  derniéres | Du_/ /_(date/mois/année)
m regles Pendant _ jours
BEE#I-oLT Eipas Vos régles sont | 0 OUI O NON
SR« régulieres?

= 02\ OfE  OPan
Bk 0% Quel est le|Toutles  jours

>TSS cycle? Pendant les _ jours

ONFATETEL) Volume O lourdes O normales
O0%583% O légére

O 7L Avez vous la | O OUI
%B}i&) On>E2H\D Dysménorrhée? | »[0Ca empéche la vie

O Odifficile a supporter

Osupportable
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Antalgique O Toujours

O Jamais




Exrhhof (\:b\%é%ﬁl ) Les maladies que vous avez déja eu
SHhvhVo 1=C \ S ] A . .
7&C = Ul < Marauez[v] sur les questions ci-dessous

HTIFFDREZAICV]EDIFTLIEE L, dans votre cas
Dw%’%ﬁﬁ O Myome utérine
DEﬁE@iﬁi O Kyste ovarien
OEEnmEa( ) 0 Maladie estomac ( )
CfERmE( ) O Maladie du foie ( )
ObEORE( ) O Maladie cardiaque( )
OEfEomA( ) O Maladie de rein ( )
BN L ) O Maladie thyroidienne ( )
T%lw EI?lbffl%: O Hypertension
DR % O Diabéte
Dﬁﬁ%%: O Asthme
BE 052 ORL Maladie infectieuse CJOUI CINON
mpods 095397 Ol
D'ﬁi:lJJEI —Y D'@%A)bNZ Oblennorragie Ochlamydia Osyphilis
ORJOEFX DBiﬁﬁ% Dcﬁﬁfﬁ COlverrue génital CDherpés génital
OHIV I:I%:E%Yi Ctrichomonas [OhépatiteB
Ozt ) OhépatiteC OHIV Otuberculose
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(YAL 2 % B Avez-vous déja eu une opération ?
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( ) Si ‘OUl'quand? = __/  année/mois

De quel type?

BMESHCEnBYETA? OFL OV ( )
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fépEEl Avez-vous déja eu une transfusion du sang?
( ) JOUI CINON

Si‘OUl’ =»  /  année/mois
Pour quelle raison?
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1. %@%ﬁﬁl:?h? 1. Votre Grossesse

FHELECEdBYETH? O OnLz -Avez-vous déja été enceinte ? CJOUI CINON
Iﬁﬁlﬁ( m ﬁgﬁ( )iﬁi -grossesse( )fois, accouchement( )fois

2. %%I:DL\T 2. Votre Accouchement

DO BHEHTEVND T UFOE CHANTEEL, Remplir le tableau ci-dessous :

?ﬁ &%ﬁ Tﬁ\;bﬁ %ﬁgéwuﬁﬁ E.% Année sexe poids accouchement/ | vivantou
“"”E’” b césarienne mort-né
1 D&C g D%U%} Qflﬁ DE 1 Cgarcon g | Oaccouchement | Ovie
BAIR 'CL\b’) % . .
O E %ﬁ 13t O fille Océsarienne Omort
2 IZINC g D%:%ﬂ% Qﬁ% D"EILE\ 2 Ogarcon g | Oaccouchement | Olvie
DMQ wm% ?% |:|§bE, O fille Océsarienne COmort
3 [l&: g D%L‘g J /{flﬁ DE 3 Cgarcon g | Oaccouchement | Ovie
DMQ mm%j%;‘i‘ |:|§b|5 O fille Océsarienne Omort
4 |:IMC g ?1112 % Qﬁ% D"EILE\ 4 Ogarcon g | Oaccouchement | Olvie
BAB TLBIEoNL L ] )
O D%E%)J%% O%E O fille Océsarienne Omort
3. %ﬁ@ﬁﬁﬁ(:‘)m’c 3. Sur la présente grossesse
l&%@%%latb%‘) XIH7? Avez-vous des souhaits en particulier ?
-Wb:l—)lf% E% =) OlEey Oz -désinfection a " alcool OOUI [ONON
-fauJIll"C‘iFé Oy duvnwnz transfusion du sang OOUI [CNON
-I’%Eﬁ@&%ﬁ@%ﬁb%% Oy Ouwnhwz -choir le sexe du docteur OOUI [ONON
HRUOEBOREEASZ  OE OV -avoir du temps pour prier ~ CJOUI  CINON
'BﬁgﬁUﬂ)ﬁ%ﬁ%&%b“@é OlFEyy Ounz -choisir le lieu de priére OOUI [ONON
20MnEELHZ OiFL 0Lz -autre OOUI  CINON
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