QUESTIONNAIRE MEDICAL – CFHN RAV

Nom :

Prénom : 


Date de naissance : /__/__/  /__/__/  /__/__/__/__/

Avez-vous déjà eu une anesthésie générale ? 
( non
( oui

Avez-vous déjà été opéré ? 
( non
( oui


Préciser, et si possible, joindre les comptes rendus opératoires.

Avez-vous déjà été hospitalisé ?
pour traumatisme crânien 
( non
( oui


pour perte de connaissance
( non
( oui


pour épilepsie
( non
( oui


pour crise de tétanie ou spasmophilie.
( non
( oui

Avez-vous déjà eu : 


des troubles de l’équilibre ? 
( non
( oui


des troubles neurologiques ? 
( non
( oui


paralysie ? 
( non
( oui


des troubles sensitifs ? 
( non
( oui

Avez-vous des troubles de la vue ? 
( non
( oui


Si oui, portez-vous des corrections ? 
( lunettes
( lentilles

Avez-vous eu des troubles de l’audition ? 
( non
( oui

Avez-vous eu :


Une hypertension artérielle ? 
( non
( oui


Du cholestérol ? 
( non
( oui


Fumez-vous ? 
( non
( oui


Si oui, combien par jour ? 
Depuis combien de temps ? 


Dans votre famille, vos proches ont-ils eu :


De l’hypertension ? 
( non
( oui


Un accident vasculaire ? 
( non
( oui


Un infarctus ? 
( non
( oui


Si oui, à quel âge ? 


Avez-vous déjà eu :


Un électrocardiogramme ? 
( non
( oui


Un échocardiogramme ? 
( non
( oui


Une épreuve d’effort maximale ? 
( non
( oui

Avez-vous déjà eu :


Une phlébite ? 
( non
( oui


Une embolie pulmonaire ? 
( non
( oui


Des troubles de la coagulation ? 
( non
( oui

A quand remonte votre dernier bilan sanguin ? /__/__/  /__/__/  /__/__/, le joindre si possible
Avez-vous du diabète ? 
( vous ?



( quelqu’un de votre famille ?

Avez-vous eu des problèmes rénaux ?


( Albumine

( Sucre dans les urines
( Infections urinaires à répétition

Avez-vous ?


Des allergies respiratoires (rhume des foins, asthme) ? 
( non
( oui


Des allergies cutanées ? 
( non
( oui


Des allergies à des médicaments ? 
( non
( oui


Lesquels ? 



Prenez-vous des traitements contre l’allergie ? 
( non
( oui


Contre l’asthme ? 
( non
( oui

Avez-vous eu des maladies respiratoires : pneumonie, pneumothorax, tuberculose, bronchites à répétition, autres ? 
( non
( oui

Avez-vous des maladies ORL répétitives : angines, sinusites, otites ? 
( non
( oui

Avez-vous des maladies :


Digestives : ulcère, diarrhée fréquente 
( non
( oui


Hépatiques : hépatite, jaunisse 
( non
( oui

Vos dents sont-elles en bon état ? 
( non
( oui


Si possible, joindre votre dernier bilan dentaire

Portez-vous un protège-dents "spécial-sport" ? 
( non
( oui

Avez-vous déjà eu :


Des problèmes vertébraux ? 
( non
( oui


Une anomalie radiologique ? 
( non
( oui


Lumbago, sciatique vraie ? 
( non
( oui


Entorse cervicale ? 
( non
( oui


Fracture ou luxation du rachis ? 
( non
( oui


Tassement vertébral ? 
( non
( oui


Canal cervical ou lombaire étroit ? 
( non
( oui

Avez-vous déjà eu : (préciser le lieu et quand)


Une luxation articulaire ? 
( non
( oui


Une ou des fractures ? 
( non
( oui


Une rupture tendineuse ? 
( non
( oui


Des tendinites chroniques ? 
( non
( oui


Des lésions musculaires ? 
( non
( oui


Des entorses graves ? 
( non
( oui



Si oui :
- chevilles 
( non
( oui




- genoux 
( non
( oui




- autres 
( non
( oui

Prenez-vous des médicaments actuellement ? 
( non
( oui

Avez-vous pris par le passé des médicaments régulièrement ? 
( non
( oui

Prenez-vous des compléments nutritionnels ? 
( non
( oui

Quand avez-vous eu le dernier examen médical ? 


Avez-vous une maladie non citée ci-dessus ? 


Avez-vous eu les vaccinations suivantes :
BCG 
( non
( oui


Tétanos polio 
( non
( oui


Hépatite 
( non
( oui


Autres, précisez : 


Avez-vous eu une sérologie HIV : 
( non
( oui

Ce dossier sera visible uniquement par les Médecins du Centre de Formation de Haut Niveau du RUGBY AUBENAS-VALS, qui respecteront le secret médical.

Il restera dans votre dossier d'inscription et sera confidentiel

