MEDECINE GENERALE francais

BN A HA LADES =9 =
S = TIVAREE
NEIEZE lals
Rh o Ics
Cochez ¥ la case correspondante. &TidF26DEF Ly 7 LTREN Année % Mois A JourH
&Iﬁ BET B
Nom ##i OHomme 5 OFemme %
K BNRADS T , B = ic5 L, Th b
date de naissance £%AH Année F Mois B Jour B | Téléphone &
UpSL
Adresse P
Fh> F Hh . _
Avez-vous une assurance santé? @Fﬂ%ﬁl@%%o‘cmi?b\? OOui iEw ONon WWx
=S ZE
Nationalité E3= Langue &%
Symptomes E5LEL
. R e BIE Lk
Ofievres( C) #»'%% [Omal de gorge DEAREL Otoux €& Omal de téte ﬂﬁb\ﬂ\
oh W , . . & L &5
Omal de poitrine @AY\ Déruptions cutanées #LA  Opalpitations #iE Cessoufflements & t)m
mh LW
Ocedeme ©<H Overtiges &L Opoitrine oppressée BpE00 Omal de ventre &H’E‘b\ﬂ\
<. W \\\/\fc . 308D
Omalal estomac ﬁb\f‘b\ Ohypertension BIE Oengourdissements LU Csoif excessive Lir%8<
paviN =3 Lgl&<
Operte de poids Tj@bﬂvﬂ\% DOventre dilaté &iEn'iES Omangque d’appétit Eah7u
) FoNA
[vomissements fgiE COnausées H&5 Odiarrhée TH# Oselles sanglantes mf&
on e
Olangueur 7230 Ose fatiguer facilement &1 9L Dautres 0t
Depuis quand avez-vous ces symptdémes? Zhig\WonsTIh
”””” - =
Depuis année & mois B jour BH5
. 5 . . 5 . 2 1H <30 KD 5 o
Etes-vous allergique a certains aliments et a certains médicaments? EPERYTT LILF—DHEEITH
<9h e B0 fc
OOui @\ = Omédicaments ¥ Caliments B~%  Dautres Zofts ONon Whx
. HAZL @ gD
Prenez-vous des médicaments actuellement? RERATNSEFHDEIH
b &
OOui @V — Sivous en avez , montrez les moi. FoTWhiFRETZEWN ONon W\
Etes-vous enceinte ou pensez-vous l'étre? FEIRLTLET A ih%@?ﬁ SHiBDFETH
T
O0ui @ — mois #A ONon Lhx
”””””””””””””””””””””””””””””” e e
Allaitez- vous votre enfant actuellement? 3 Hcgh i OOui iFWv  ONon Whx
Antécédents médicaux = i—cm\b\onr —watzﬁbiib\
WE&S TS . , . DAES UEoF hT> Ucr;g
Omaladie gastrlque et mgestmale TN 2 Omaladie hépatique FiEDRES Omaladie cardiaque SEoks
hTS V&S SICESVES
Omaladie rénale Effoms  Otuberculose = Midiabéte EE s Oasthme TA%Z<
I5FDHBOLES ISLESBA VDS =t
Ohypertension &ELE OSIDA =X Oprobleme thyroidien FiREORS Osyphilis 153
fc
Cautres Zoft
””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””” vgrE
Souffrez-vous actuellement d'une maladie pour laquelle vous suivez un traitement? B AR L TSR AHBNETH | OOui @\ ONon WWx
Avez-vous déja subi une intervention chirurgicale? EihezitcenBnETH OOui iEv  CONon Whx
Wi S
Avez-vous déja subi une transfusion sanguine? BiMz=FfcEMNBHOEIH OOui W ONon Wz
h T 95 Cdh 2
Lors d’'un prochain rendez-vous, pouvez-vous étre accompagné(e) d'un interprete ? $#4.3 ,,Rféaﬁa\n_n‘c%(_tfa\réﬁ“b\
OOui Fw ONon W\
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CHIRU RGIE francais
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Fh> F Hh

Avez-vous une assurance santé? @Fﬂ%ﬁl@%%o‘cmi?b\? OOui iFW» ONon W\

. ., KeE :-—CE_
Nationalité E3= Langue &%
Symptomes E5LEL

ey o We
Ofiévres( ') #1'%% Cmal de ventre &EATEL Oblessures (#4*
Obralures ®13& Osclérose LZH Cengourdissement LU
Oentorse Uasfc Operte de p0|ds HEB-TNB Ddemangealsons ALY
fchitE
Ocalcul biliaire B8A Chématome fn Dhemorr0|des 7
Oselles sanglantes ml@ Ogorge(glande thyroide) & ()
Orupture(hernie) Hfﬁﬂﬁ(’\)l/ 7) Oautres %@ﬂﬂ
”””””””””””””””””””””””” e v+
Ccou % Opoumon fi Opoitrine 3%
L\ B&5
Cestomac & Onombril Nz Ointestins B
Depuis quand avez-vous ces symptoémes? Zhld\on5TIh Indiquez par un cercle
ffffffffffffffffffffffffffffff BT RS g Ty sur le dessin ci dessus.
H 4 H L&SLES

Depuis année & mois B jour B»5 R DB ez Bl BTSN

gb 1o §30)
Etes-vous allergique a certains aliments et a certains médicaments? HOBRAYTTLILE—DLETD

<gh 7z HD b
OOui W — Omédicaments £ Haliments X% Dautres Z0fi ONon LWWx

FAEWN D <gh
Prenez-vous des médicaments actuellement? BEESATWSEIFHDETH

+ s
COui &\ — Sivous en avez , montrez les moi. Fo>TWhiERET<iZEn COONon WWx

Etes-vous enceinte ou pensez-vous l'étre? H&)ﬁb‘cmia‘b\ it%@‘l“"l{ﬂatazbi@“b\

. . D -
COOui IFW — mois v A CONon LWWx

Crlco>50> 1
Allaitez- vous votre enfant actuellement? &3+ c3h ' OOui BV ONon Whx

(AFS VeSE
Antécédents médicaux SETlehh >fomKIEH D EIH

W5&5 U5 MAZS  UVEIE . . LhZ3 U
Omaladie gastrique et intestinale BEsD&=, Omaladie hépatique FriEDR= Omaladie cardiaque [LEEDR=,
CAZS V&3 CESUES
Omaladie rénale BlioF%  Otuberculose #  Cdiabéte B/ Oasthme TAZ<
I5F2BOLES SULSEA  UeSE e
Ohypertension &MELE OSIDA =X Oprobléme thyroidien TR ORS Osyphilis 182

1=
Oautres Zofth

Souffrez-vous actuellement d'une maladie pour laquelle vous suivez un traitement? BE AR L TSR AEBHETH ' OOui 3w ONon Wz

Avez-vous déja subi une intervention chirurgicale? FihezitcehBOETH OOui iEw - ONon Wz
Wi S
Avez-vous déja subi une transfusion sanguine? #ilzX e Eh'HDEITH OOui iEw  DONon Wz
ESEI 7l
Avez-vous eu des problemes sous anesthésie? iz LT~ ZTILHBDELIch OOui iy ONon LWz
LESMNU&ES

Ecrivez si vous étes en possession d’ une lettre de recommandation pour cet hopital. &/ RossFrrRuTE

Etes-vous en possession d'une radiographie? L~ h’f‘z?«)m%%o‘cmi@“b\

BN LELS
|

Etes-vous en possession des résultats d'une endoscopie récente? W*Eﬁ§74)l¢\?&ﬁo"cmia“b\ ! OOui i@V ONon Whx
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Lors d’'un prochain rendez-vous, pouvez-vous étre accompagné(e) d'un interprete ? $%

OOui (& CONon W\hx

U Sk

5% 2
JBRZBED TEN TR IENTEEIH
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ORTHOPEDIE francais
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Osclérose LaH Ogonflement iF160
Cdémangeaisons A\ Cengourdissement LU
WGr> A
Centorse UMaosfc Operte de poids AEhH>TWS
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Oautres Z0fth
Depuis quand avez-vous ces symptomes? Zhg\onsTIh Indiquez par un cercle
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, sur le dessin ci- dessus.
. , hn . ho . (23 LeoUe> £ R
Depuis année £ mois A jour BHAS ERDOHDETBITHELTEEWN

<gh fo 0 T
Etes-vous allergique a certains aliments et a certains médicaments? EPERYTT LILF—DHEEIH

<9h Tz HD 7=
OOui W — Omédicaments &  Oaliments X% Hautres Zdfth CONon W\

FAEWN D <gh
Prenez-vous des médicaments actuellement? BESATWSEIFHDEITH

+ P
OOui (&L — Sivous en avez , montrez les moi. Fo>TWhiERET<iZEn COONon WWx

Etes-vous enceinte ou pensez-vous l'étre? H&)ﬁb‘cmia‘b\ it%@‘l“"l{ﬂatazbi@“b\

. . D -
OOui IFW — mois v A CONon LW\Wx
””” ==
Allaitez- vous votre enfant actuellement? &3+ cgh ' OOui v ONon LWhx

(AFS TS5
Antécédents médicaux SETlehh >fomKIEH D EIH

W5E£S UgDE AT UEDE AED UJ:?%
Omaladie gastrlque’et mtestmale BiEDRR Omaladie hépatique FFiEDFS Omaladie cardiaque SHORE
Omaladie rénale £ H@G)F—u (tuberculose ##  Cidiabéte B Oasthme BA%Z<
I3FDHOLES UsStA  U&S FEne<
Ohypertension &MELE OSIDA =X Oprobléme thyroidien BB Osyphilis 182
-

Cautres Zoft

Souffrez-vous actuellement d'une maladie pour laquelle vous suivez un traitement? EEABUTLARARENETS | COUi @ CNon LWk

Avez-vous déja subi une intervention chirurgicale? FhezitcenBnETH OOui &y ONon Whx
®F> 5

Avez-vous déja subi une transfusion sanguine? BimzZFfccENBOEIH OOui iEw - ONon Whz
E3EI T

Avez-vous eu des probléemes sous anesthésie? L TRN N> 7L HD E U OOui ¥ ONon Whx

h 2% USA D
Lors d’'un prochain rendez-vous, pouvez-vous étre accompagné(e) d'un interpréte ? S BRZED TENTLBIENTEEITH

OOui (&L ONon Whx

http://www.kifjp.org/medical © &, NPOEAEBRR/N\—TBEAa& @ (BB Ve b ERRAS TR E (2017.12)



NEUROCHIRURGIE francais

D5 LA W 1 D DA LADES

s ToVARE
MEARES il
A o (=]
Cochez # la case correspondante. #TidF350IcF Ty LT N Année % Mois A Jour B
&Iﬁ BET B
Nom ##i OHomme 5 OFemme %
. BURANS T , hA S (=5 L, Thb
date de naissance £%AH Année F Mois B Jour B | Téléphone &
UpSLa
Adresse P
Fh> F Hh . _
Avez-vous une assurance santé? @Fﬂ%ﬁl@%%o‘cmi?b\? OOui (FW ONon Whx
. =S i
Nationalité E3& Langue 5%
Symptomes E5LEL
L BlE W . , E_ B . B> &
Omal de téte Br%EL Overtiges &L OnauséesttER Ovomissements l&tt
Obourdonnements d'oreille EigH Dépaules contractées EZH Cengourdissements LU
. < L - . AL S
Ofrissons des membres FED 3% % Operte de connaissance S#h' <3
. s N S - . s 2 . 0 \\ﬂ -y . e by #% —
Odifficulté a entendre Bz X ic<W Odifficultés a voir ¥R AI<» Odifficultés a marcher H&ic<\
. s a <HL S =
Odifficulté a bouger les membres FEoBErEN  Tautres zoft
’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’ Y Y~ S =~
Depuis quand avez-vous ces symptomes? hi@\on5Tdh | Depuis année mois B jour BA'5
A A=
Vous étes- vous heurté la téte? sz sDiF & Lich
. , fn . D . =20 _
OOui [Fw — année % mois A jour BhS ONon W\
’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’ ’G}u&?iu}r‘:(}ﬁ.b&.

52050 &
Est-ce dU a un accident de la circulation? ﬁﬁ%ﬁ&(‘@“b\

Bk We Uobh
Repondez a ces questions, si vous avez mal a la téte. ELYEWANDERTY

LWz
Ou avez- vous mal? EzhEHETH

FhES K . D o, | wEsC o OfEDET FEASL
Odevant BISEHR Oderriere %8a5E Ocoté droit &t Ocoté gauche i Ctoute la téte Batk
Type de douleur? En&SICEHET M
e e, b -
Osourde X¥vXFy Uaiglie #v#HY Omartelante A—>&8ha£51C
fc
Olancinante FU#U Opiquante ¥777 Clautres Z0fth
”””””””””””””””””””””””””” K
Quand avez-vous vraiment mal? Woh—FE\TIh
”””” BRI g s
Omatin # Ojournée B Osoir 73 Otoute la journée —B#
. 3 . . N . 2 L E 52 s el
Etes-vous allergique a certains aliments et a certains médicaments? EPERYTT LILF—DHEEITH
<9h e HD fc
OOui iFW — Omédicaments ¥  Caliments X% [Dautres Zoft ONon Lz
FAEW D <gbh
Prenez-vous des médicaments actuellement? RERATNSEFHDEIH
b &
OOui &L\ = Sivous en avez , montrez les moi. o> TWhIFRETZ&EW ONon LWz
Etes-vous enceinte ou pensez-vous l'étre? &f&)ﬁb?b\i@“b\ ih%@‘l‘“’li—ﬂaﬁ?ﬁbi@“b\
i
OOui W — mois 5 A8 ONon Whx
””””””””””””””””””””””””””””” e
Allaitez- vous votre enfant actuellement? & Fcgh ! OOui i@V ONon LWWx
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Antécédents medlcaux i'ctm\b\ou‘ mt:ﬁ%bi@“b\

W5&5 U5 MAZS  UEIE LAZS U&vé
Omaladie gastrlque etintestinale BB Omaladie hépatique FriEDH= Omaladie cardiaque [LEEDR=,
AZS  VESE SICESUED
Omaladie rénale BBoFS  Otuberculose 5%  Cidiabéte B Oasthme ﬁh%<
I5F2BOLES ISULSEA URSE
Ohypertension &MELE OSIDA =X Oprobléme thyroidien FiRED®ES  Osyphilis s

fo
Oautres Zofth

q . . FASVED LS U‘;?Ef . _
Souffrez-vous actuellement d'une maladie pour laquelle vous suivez un traitement? HEARELTWSRTIESHHETH | OOuUi iFy ONon Whx

Vous buvez de l'alcool? #B%&a £ OOui @w - ml/ parjour mi/8 ONon Wz
Vous fumez? iz & RLE A OOui 3w — _ cigarettes /par jour %/IZE}I ONon Whx
Avez-vous déja subi une intervention chirurgicale? FEB N BOET OOui v ONon Wz
Avez-vous eu des problemes sous anesthésie J%E;#% L,T%:h\hiwbb%biwcb\ OOui iy ONon Wi

h & 5% U5S

Lors d’'un prochain rendez-vous, pouvez-vous étre accompagné(e) d'un interpréte ? ? 5% BREED TCENT AN TEETH

OOui &Ly ONon W2
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PSYCHIATRIE francais

#OLA B BALADES =<, 7%
== N E/N T2 R5
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, hh . D (=3
Cochez ¥ la case correspondante. #TidF26DF Ly 7 LTREN Année % Mois A Jour B
7‘;%;7: HET B
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Rk BORADS e ) = L, Th b
date de naissance £%AH Année F Mois B Jour B | Téléphone &

UL
Adresse fErT

FhI5 F Hh
Avez-vous une assurance santé? @Fﬂ%ﬁl@%%o‘cmi?b\? OOui (FW ONon W\Wx
=S ZE
Nationalité Ei& Langue &%
Symptomes E5LELD
fetay
Oje dors mal BBz Oje parle plus que d'habitude Wob&D&<LPRS

3 Hh F> &
Oj'ai des crises d'anxiété ou de panique ~Z=¥/t=v 7%
Fho (< Ix=E
Oj'entends des voix alors que Je suis seul(e) ALICANVWARWDICENECZS

Oje me sens déprimé(e) > >&% [Jje me sens faible %iﬁb“@:b\

[je me sens observé(e) l)}ft:ﬁenn\%;—%b*@% (1J'ai trop de vigueur %’%bfé@%‘%
Oje perds connaissance Bannins [lje veux mourir FElctl

Oje m'énerve facilement RELPTL Oje subis des violences RBhes35

=
Oautres Zdft

Depuis quand avez-vous ces symptomes? Znd\Wonscgh

. , BA e . (==
Depuis année mois B jour H»S

<gh = D ©
Etes-vous allergique a certains aliments et a certains médicaments? EPENYTTLILF—DHEITH

<gh Tz 0 Iz
OOui W — Omédicaments ¥  Daliments X% Oautres oft ONon LWz

DEZWLe L oW

Nom de lI'accompagnateur F#&E DK%

h \ h 2 BW5CA fo
Nature de la relation avec I'accompagnateur FAEOHR | Ofamille Ri& Dami(e) KA Dautre 20fl — ( )

Qui vous a conseillé de venir aujourd'hui? FEoZL e roBETTH

Cvous A » Ofamille K% Cami(e) KA Opolice &% Ocollégue HEEOA
autre 2o — ( )

Qu'attendez-vous de la visite d'aujourd'hui ? FEoEB0BM T H

Odiagnostic %&ﬁ Cicertificat médical 2

Ctraitement i Dhospitalisationlci\l?;%

ridemander le transfert vers un autre établissement ¥/ [deuxiéme avis £h> RAE=4>

Dautres zoft — ( )

Etes-vous enceinte ou pensez-vous I'étre? &t}&b—cmi@*b\ ih%@‘f‘“'tﬂi%bi@“b\

2\l
COOui IFW — mois 7 A CONon WhWx

X th:gEBwB : .
Allaitez- vous votre enfant actuellement? #E3LFcgh ! OOui FVv  ONon LW\Wx

FAZWED &S
Souffrez-vous actuellement d'une maladie pour laquelle vous suivez un traitement? 3R7E; f&bn\ér—u IHOETH

WHES E hasdiny
OOui & — nom de I'établissement médical IE‘F@}%F%% CONon W\

k3) H
OOui iEW — Si vous en avez , montrez les moi. F->TWhiFRETZan CONon LWz
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Antécédents medlcaux i'ckb\b\ou‘ —wiaibi‘g‘b\

lch 5 L&D

Ddémence RANEE Ddependance al'alcool ou a Ia drogue FILA— LRk
E BALLSHY >
Otrouble de I'humeur K2 EE — Omanie Esﬁr Otrouble blpolalre e Odépression B
S BHLEDS
Opanique /X\=y¥ Oinsomnie REREE
. _ L Hafaleonin
Otrouble de la personnalité /X\—vF U7 —fEE Otrouble du développement FZEE
BLLA B fely

Oretard mental B#ER Depllep5|e —(/‘ub‘/b

. L. ET3LoBE5LES A Lk fe ESELLESH
Oschizophrénie #& & 3BE CTHADA TR R (i) 2 Bt i

fc

CJautres Zofh — ( )

Zh & 25%K USh D
Lors d’'un prochain rendez-vous, pouvez-vous étre accompagné(e) d'un interpréte ? S BRZED TENTLBIENTEEIH

OOui W CONon WWi
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PEDIATRIE francais

L&S LL n BALATES =~ ,—7 %
ToVRE
INERIERZE il
, hh . D (=3
Cochez # la case correspondante. #TidF350IcF Ty LT N Année % Mois A JourH
7 S 23X BT B
Nom de I'enfant F&£D%H OHomme 5 OFemme %
. LA , bk ) iz5 S
date de naissance £=%AH Année & Mois B _ JourH | agefFis
UpSU L, Thb
Adresse P Téléphone E&F
FAZS F T . =
Avez-vous une assurance santé? ﬁiﬁﬁf%llﬁ%ﬁo'cmi@“b\? OOui Fw ONon WWx
. L, = S
Nationalité =55 Language 5%

Symptomes E5LELD

Ofievres( C) #r55  Omalde gorge @tb\FL\ Otoux €& Cconvulsions DEDFEHTY
Oapathie FEAL Cllrritabilité &BAE Oocedéme ©<H Cimal de téte BB

Omal de ventre &H’E}b\}ﬁb\ Omal de poitrine Hﬁjb‘ﬂ\ Déruptions cutanées ELA Cimal 3 lestomac Bh9u
Ovomissements ﬂliﬂi Dmanque d appetlt ﬁm\w COnausées Di%—u

Oprise de poids insuffisante %EUDJ‘—*HDTE Odiarrhée TJ? Oselles sanglantes o
Cdifficulté a boire le lait SL270SRBHEN Dautres zofh

Depuis quand avez-vous ces symptomes? Znld\onsTeh 3 Depuis année 2@7 mois %97 jour Eb\b

<gh = D ©
Etes-vous allergique a certains aliments et a certains médicaments? EPERYTT LILF—DHEEITH

<9h ek ELE) Tz fe D Tz
OOui lEW — Omédicaments & Ooeufs 58 Olait 4% Dautres aliments Z0OBE~RY Hautreszdft: ONon Wz

FAZWN D <gh
Prenez-vous des médicaments actuellement? BEA TN EIFHDEITH

k] &
OOui &V — Sivous en avez , montrez les moi. Fo>TWhIER BT a0 CONon LW\

L2\ <gb @
Quel type de médicaments pouvez- vous prendre? EARTEEDENRHE I H

Z13<gH

(o1t
dsirop YAy~ Opoudre #% Ocomprimé/capsule sl icidh7 )L

Lpzsh &=
Comment s'est passé I'accouchement? HEDKD LSS

. L Wl n N [33EP At
poidsdubébé g7 EARYNLS | agedelamére — BHOFH
HFOULDIANRA WOESRANA , . TWESEHLY
Oaccouchement normal EE5 % Oaccouchement anormal 2% Ccésarienne % EUIF
&£ [F3E5UL

Vaccins déja inoculés ERFRsS R

= \Xﬁé@v Zh

Ohaemophilus influenzae de type b £7 Opneumocoque Fi&IkE Opoliomyélite /RU
ODPT ZEE= o ADPT-IPY WEEE BCG BCG

OOMR (rougeole, rubéole) %bhﬁbhﬁg Cvaricelle &iz>7> Ooreillons ?a‘fa&(%ﬁlﬁ
Dencephahtejaponalse AR Orotavirus A%V1JLR

Oautres %cofm

Antécédents médicaux S £ Tlahn - RiEBh £

Crubéole EUA Cvaricelle KiF523 Orougeole FUA Oasthme TAZ<
Ooreillons BIe3< A v DcoquelucheUgfzclb;iz”aE Dappendiciteg%a%% DMCLSﬁ)qlglzljjlf&}z‘;%5
Orougeur cutanée subite REMELA Oencéphalite japonaise EESTES

oty fo
Oconvulsion fébrile #ZvElIF L vhA  Dautres 0

Souffrez-vous actuellement d'une maladie pour laquelle vous suivez un traitement? BE RSB ETD ' OOui i@V ONon LWz

Avez-vous déja subi une intervention chirurgicale? FhezitcenBnETh OOui iEw - ONon Wz
EEI 73T
Avez- vous eu des problémes sous anesthésie? iz L TRNNZTILABD EUTeh OOui By ONon W\hx

258K
Lors d'un prochain rendez-vous, pouvez-vous étre accompagné(e) d'un interpréte ? 2% EREES TENTBIENTEETH

S

OOui (& CONon Whx
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DERMATOLOGIE

francais
O 3 BALADES =~,7 53
N =0 77/1_5
KREREZE i
, hh . D 5
Cochez ¥ la case correspondante. &TidF26DEF Ly 7 LTREN Année % Mois A JourH
&Iﬁ BET B
Nom ##i OHomme 5 OFemme %
. BURADS U . A =) (=3 L, Thb
date de naissance £%AH Année F Mois B Jour B | Téléphone &
UpSL&
Adresse P
Fh> F Hh . _
Avez-vous une assurance santé? @Fﬂ%ﬁl@%%o‘cmi?b\? OOui (FW ONon WWx
L XEE ZE
Nationalité E3& Langue 5%

Symptomes E5LEL

o LWe
Ofievres( C) #n'H B Odouleur &\ Ddémangeaisons aoln
F>
Obralure viFe Oéruptions cutanées LA [Jeczéma BLA
Obleus %& Ograin de beauté F<3 Otaches L&

g e
Opied d’athlete(mycose) %& DPurulence L<U<LTW3  [Jautres Zoft

, DA o (==
anneée % jour A5

L&SU&S AN

Les symptoémes ont-ils changé? ZDiERIFELLTVNE S Indiquez par un cercle

sur le dessin CI dessus.
L&SU&ES
ﬁ#ka)&sétza :n%b“&ﬁ:ém

<gh o H0 ©
Etes-vous allergique a certains aliments et a certains médicaments? EPERYTT LILF—DHEEITH

OOui W ONon LWhx

<gh 7z HD 7=
OOui &\ — Omédicaments & Oaliments B~X#% Dautres Zdfth

ONon Wnhx
L. FAZW O )
Prenez-vous des médicaments actuellement? BERATWSEIFHDEITH
+ H
OOui &\ — Sivous en avez , montrez les moi. F>TWhIERETEEN CONon W\W2

[ch LA HDSEN
Etes-vous enceinte ou pensez-vous I'étre? FEIRLTWEIH\ e ZDFEEIEIFHDEIH

i
OOui (EW — mois 5 A8 ONon Whx
’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’ e N
Allaitez- vous votre enfant actuellement? &3 cgh } OOui iEWv  ONon Whx
Antécédents médicaux 5 it R BDET
W5E£S UgDE AT UEDE LAZS USE
Omaladie gastrlque et intestinale BEOHE=X Omaladie hépatique FFiEDF= Omaladie cardiaque CEEDFR
AZS VST SICESVES
Omaladie rénale ‘Hﬁ@f‘—u (tuberculose ##  Cdiabéte i Oasthme ‘t‘f/u%<
IFDHOLES ISULSEA UeSE FeE
Ohypertension SImELE OSIDA T+ X Oprobléme thyroidien FiREzD®mS  Osyphilis s
o
Oautres Z0fth
Souffrez-vous actuellement d'une maladie pour laquelle vous suivez un traitement? HERBL T ARABNET D 3 OOui &y ONon W\wWx
Avez-vous déja subi une intervention chirurgicale? FheRccenBOET OOui (& ONon Wnx
ESEI T
Avez-vous eu des probléemes sous anesthésie? i L TRIN N> 7L B D E U OOui i ONon Wi

h & 25K U5S
Lors d’'un prochain rendez-vous, pouvez-vous étre accompagné(e) d'un interprete ? 2, ER%E%’C;E#’L’C(%M.):#’C%%?’#

OOui iFvy  ONon LW\wx
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OBSTETRIQUE ET GYNECOLOGIE (Y

Sh 3 LA b B LADES

N BEE ToVARE
ERABBEZE -
, hh . D (=3
Cochez ¥ la case correspondante. #TidF26DF Ly 7 LTREN Année % Mois A JourH
&Eﬁ BET B
Nom #&i OHomme 5 OFemme %
. BLWADS T , hA S 5 L, Thb
date de naissance £%AH Année F Mois B Jour B | Téléphone &
UL
Adresse P
Fh> F Hh . _
Avez-vous une assurance santé? @Faéf%liﬁ%%on\i@“b\? OOui iEw ONon WW2
. L, KEE i
Nationalité E3& Langue &%
. LABES . =)
Taille && cm | Poids A& kg

Symptdémes E5UELM

[chLh e A )
Igrossesse i Dregles |rreguI|eres AROES Oécoulement vaginal 8050
B W SEVWEWEUoIID
Odouleur dans le bas du ventre TR Dsaignements irréguliéres REMREM  Dpolypes RU—7
LEpSEALY
Okyste de l'ovaire QD%@?E% Ddemangealsons vaginales HRonws Ofibrome utérin F=85E
QAT fo
Odépistage du cancer DABRS  Ostérilité T Oanémie &1 Oautres Z oAt
. . i b
Concernant la menstruation (régles) &2\t
. . YR | 0
Quand avez-vous eu vos premieres régles? #HTEENH e DIFNDOTI M . Age ans =&
””””””””””” SRt =
Quand avez-vous été ménopausée? FiEIFNDTIH ' Age ans &
Vos regles sont-elles régulieres? £RIIERHTIH ' OOui W ONon LWhx
i et e (=7 [ = = 17l

Durée du cycle menstruel AficonT | 028jours 28H%  [30jours 30BE 0O jours BHE [régles irrégulieres I

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, o mm e

, R | i ITBhh
Durée des régles EBOHHIcOWT : jours B
’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’’ e = >
Volume des pertes menstruelles £EDE(CDWT ; Oimportant £\ Omoyen && Ofaible 0
Menstruation douloureuse £®f 0% 3 3 OOui iFn ONon Whx
”””””” T2 B =
Vos derniéres régles datent de &R ! mois B jour H
T
Avez-vous déja eu des rapports sexuels ? HEXR#EERIFHDEIH 1 DOui FW ONon Whx

\ie)
Expérience de grossesse i&#&btlﬁléﬂz

[CALA
Cigrossesse %tk fois &1
m\u;:zm ALy

B Lo LLESSA A
Oaccouchement 7% f0|s T8l - Dnormal EES%  fois (@l Danormal %%éﬂ\&ﬁa fois [=

H Y
Davortement spontanés £ 1 ~ fois 5] — Cavortement naturel EA#AE ~ fois B Cavortement artificiel ATA%E fois &

LEpShW A LA SULSELY
Cautres %@ﬁb fgrossesse extra-utérine FENRI [IMole hydatiforme (grossesse molaire) %ﬁ%ﬂ;
& S >Sh S
Vous désirez accoucher dans cet hopital? RO i LU colEE R E L £3h OOui i ONon Whx

<gh = D S
Etes-vous allergique a certains aliments et a certains médicaments? EPERYTT LILF—DHEITH

<9bh 7z HD 7z
OOui &\ — Omédicaments &  Daliments 8% Dautres 0t CONon W\

FhEWN D <gh
Prenez-vous des médicaments actuellement? BESATNSEIFHDETH

k3 P
OOui &L — Sivous en avez , montrez les moi. Fo>TWhiERET<iZEn CONon LW\

Avez-vous déja passé un examen de dépistage du cancer? »'A BEEBUcehBDETH

==
OOui IFW — Année fF Mois H Jour H ONon Wnx

(1/2_—3)
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Antécédents medlcaux i'ctdj\b\ou‘ —watzbbi‘g‘b\

DATS VRS TS o
Omaladie gastrlque‘ et mtestmale EhoRrs Omaladie hépatique RS Omaladie cardiaque SBoRE
Omaladie rénale BEoFs  Otuberculose #5%  Cidiabete B Oasthme A%<
IFDHOLES LeSth U HWOES
Ohypertension &MELE OSIDA =X Oprobléeme thyroidien BREOBS  Omaladies vénériennes i
o
Dautres z0fts
Lplw> 5
Avez-vous déja subi une intervention chirurgicale ? FiESH BT OOui FWn ONon LW\
wiF> 5
Avez-vous déja subi une transfusion sanguine ? @ilz=FfccEh'BDEI M OOui (W ONon W\

"2 BedhE
Curriculum vitae médical de la famille : Ecrivez I'age des membres de la famille dans (v) et cochez la case correspondante. XEDHE

. age ! bonne sante maladle héréditaire | maladie héréditaire | ‘ hyperten5|on . diabéte | cancer

! ) } FATS ! ! WTCAUDES , el ! ESILLSVES | N

S 2R ! @J%T (7R ! BRI ! I%E[U:T: CORBRE 0 DA
”””” e e S
pere X O : O : O : O : O
g e e i A e
mere & o) O ! O ; ; O ; O L0
ffffffff e e
fréres 53 O O | O : 0 : O A =
””””” O e S
soeurs fisk ) O : O : 0 : 0 : oo O
ffffff n === R e e e eED
mari X o) O } O 3 O 3 O 3 O 3 O
enfants 7&¢6 | () | O | O | O | O o O

h & DK U Sk
Lors d'un prochain rendez-vous, pouvez-vous étre accompagné(e) d'un interprete ? 77 Sk EBREEN TENTAIENTEET

OOui &L ONon W2
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OPTHALMOLOGIE

francais
M %/\/b/uUJ:D =9 =
TIVAREE
EE%’I’F& n/T 7 -
Rh o (=]
Cochez # la case correspondante. #TidF350IcF Ty LT N Année % Mois A JourH
&Iﬁ BET B
Nom ##i OHomme 5 OFemme %
K BNRADS T , B = ic5 L, Th b
date de naissance £%AH Année F Mois B Jour B | Téléphone &
UpSL
Adresse P
Fh> F Hh . _
Avez-vous une assurance santé? @Faéf%liﬁ%%on\i@“b\? OOui (FW ONon Whx
. =S R
Nationalité E3= Langue &%
Symptomes E5LELD
R . HED K 07D & n&S BHEE T
Dceil droit HER Oceil gauche iR OLes deux yeux MR Olarmes #H'H%
We [2)
Cdouleur i Omugqueuse B¥ic Ogonflement iEnbo
. 7 > ~ . . J% -~
Osensation de corps étranger 7009 % Ovision floue B ic<uy
.. oI ; . fe
Dvision double #n=&lc8x5 Oéblouissements &RULL Oautres Z0fts
Depuis quand avez-vous ces symptomes? Zhig\WonsTIh
”””” = =
Depuis année & mois A jour A5
. L . . . @ E W . 5
Etes-vous allergique a certains aliments et a certains médicaments? EPERYTT LILF—DHEITH
<9h e D fc
OOui iFW — Omédicaments ¥  CDaliments X% Dautres Zoft ONon W\
o Y] gD
Prenez-vous des médicaments actuellement? RERATNZEIZHDEIH
b &
OOui ¥\ — Si vous en avez,, montrez les moi. H->TWIFRE TSN ONon Lz
Etes-vous enceinte ou pensez-vous l'étre? !&&)ﬁb‘cmia‘b\ it%@‘l“”lita%bi@“b\
i
OOui W — mois 7B CONon WWx
”””””””””””””””””””””””””””””” e
Allaitez- vous votre enfant actuellement? &2 cgh i OOui i@V ONon Whx
EEIY AT
Avez-vous eu des problémes sous anesthésie? B LTINS TILHBDELIH OOui &y ONon Wz
Antécédents médicaux = iﬂz_b\b\ou‘ SBhESH
. . . . W5E£5 UgDE AT UEIE LAZS 0;33
Omaladie gastrique et intestinale BEEOHEX Omaladie hépatique FFiEDHS Omaladie cardiaque [LEEDRS,
. , UAZS U’;i;—_f ESNTESVES
Cmaladie rénale BlEoms  Ctuberculose #% Cdiabéte s Oasthme 16:/1,%<
I5FDHBOLES ISLLSBA UESE FNEC
Ohypertension EELE OSIDA =X Oprobléeme thyroidien BkEEDFS  Osyphilis ot
fc
Oautres Zoft
Souffrez-vous actuellement d'une maladie pour laquelle vous suivez un traitement? B BRL T A RABIETH 3 OOui &y ONon Wz
[l'y a un malade des yeux dans votre famille? R CEORED AN NET A
h V&5
OOui W3 — Qui? #A Quoi? #FhiFEABRTTIN
CONon LWLy
, . . , . . ThT 5% Uik o )
Lors d'un prochain rendez-vous, pouvez-vous étre accompagné(e) d'un interpréte ? S& BREBN TEN T B IENTERIH
OO0ui W ONon Whx

http://www.kifjp.org/medical © W8 NPo,fAlﬁﬁ*,ﬁ/\—ﬂf%ﬁaa&@(@;am\wblr%,ﬁ (2017.12)



OTO'RHINO'LARYNGOLOGIE francais

U WA ZS H BA L

HERRRESE PEDEE

th HD (=]
Cochez ¥ la case correspondante. &TidF26DEF Ly 7 LTREN Année % Mois A JourH

IREX

=2 BET Bhis
Nom ##&i OHomme % OFemme %

HhAh S T fh ho Ic5

. . . () 4 Nz
date de naissance £%AH Année F Mois B Jour H | Téléphone B

UpSL&
Adresse ErT

FAZS F A
Avez-vous une assurance santé? @Faéf%liﬁ%%on\i@“b\? OOui (& ONon Wz

KEE
Nationalité E3= Langue

Symptomes E5LELH

R R R BiE bb
Ofieévres( C) #h'% 3 Otéte lourde sEAEL
Hfck LWe
Omal de téte EAYEL

. L oaE , K (=) 5 , L BB W
OLl'oreille droite & Oloreille gauche = OLes deux orellles 5 Omal d'oreille Ea%mn
Cécoulement des orelllean Obourdonnement 540 Cicérumen Eah Overtiges $H&EL

Poaizg Hh
Odifficulté a entendre Bz z# W Coreilles bouchées Ehtsanior L

””””” A amlestes
Symptdmes au niveau du nez S0EIR

37 (37
[Onez bouché £12%% Oécoulements &3 Oéternuements <Lpa Osaignements %ml
Oronflements WO Oprobleme d'odorat ic&uLhtoh 570

U&SU&LS

Symptomes au niveau de la gorge ®EDEER

Omal de langue Z190 Dmal de gorge DEATEL Otoux £ _ Ocrachat 7zA

[1géne dans la gorge @tcgﬂb\a%@b Cvoix éraillée Ehihnz

Odifficulté a avaler &A1 Ogonflements du visage et du cou 3-S5 0oin
Oautres %(Dﬁt

ke ho
Depuis quand avez-vous ces symptémes? hia\on5T3dh | Depuis année #F mois A jour M5

<gh & &0 ©
Etes-vous allergique a certains aliments et a certains médicaments? EPENYTTLILF—DHEITH

<gh Tz 0 Iz
OOui W — Omédicaments ¥  Daliments X% autres dft ONon LWz

FAZEWN D <gh
Prenez-vous des médicaments actuellement? JBERATNSEIFHDETH

b H
OOui iEW — Sivous en avez , montrez les moi. HoTWhiEFRBETZEn ONon LWz

ICALA HDOSEL
Etes-vous enceinte ou pensez-vous l'étre? EIRL TWEIh\ e ZDRIREIEIZHDEIH

HFD
OOui &\ — mois w8 ONon Wnhx

Uplcp>50> 1
Allaitez- vous votre enfant actuellement? & F<T3h ! OOui Ev  TONon LW\x

3 o &
Vous buvez de l'alcool? &BEZRHETH OOui W — ml / par jour mi/H ONon Wz

Fh O

=
Vous fumez? iFZ&2RNETH OOui FEw — cigarettes / par jour /82 ONon W»x

LwlwD >
Avez-vous déja subi une intervention chirurgicale? Fiz=FrccEnBHEIH OOui & ONon LW\

WD 5
Avez-vous déja subi une transfusion sanguine? =X} e EhHDEITH OOui & ONon LWhx

FIL 73T
Avez- vous eu des problémes sous anesthésie? #EE L TRNNZTILA %D EUIeh OOui i ONon Whx

Lors d’'un prochain rendez-vous, pouvez-vous étre accompagné(e) d'un interprete ? 5%, %ﬁﬁgﬁj\TﬁiHT(ét_c‘:fJ‘Tiig'b\

OOui (& CONon Whx
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ODONTOLOGIE francais

U B Bh LADES =<, 7%
BTN =2 T2 R5
ESE R EOES A
, hh e (=3
Cochez ¥ la case correspondante. &TidF26DEF Ly 7 LTREN Année % Mois A JourH
ﬁiﬁ BT B
Nom %l OHomme 5 OFemme %
i BORADS U . A ) = L, Th b
date de naissance £%AH Année F Mois B Jour B | Téléphone &

UpSL&
Adresse fErT

Fh> F Hh

Avez-vous une assurance santé? @Faéf%liﬁ%%on\i@“b\? OOui iFW» ONon W\

. ., T T
Nationalité E3& Langue &%
Symptomes E5LELD

E e HD We
Omal de dent sEA%EW Oplombage détaché >a¥hiensc Omal de gencive i< %b\rb\
ay . DU B . W < g

Odent gatée HEZALTELL Odent artificielle AngEzfEDT=L Ndent artificielle cassée AnianZ b

. . BES B - HALA
OJsoins de mauvaise dents Bl 0758 LTz Dexamen médical des dents &=

, _llj:ﬁ% _.L’; _ & 5SS fc
[Jdétartrage 88 - BT S ZHD fz\L) Cmauvaise haleine TT& Oautres Z0fts

<9h o D T
Etes-vous allergique a certains aliments et a certains médicaments? EPERYTTLILF—DHEITH

<gh V=R 5'0)) Tz
OOui W — Omédicaments &  Daliments BX%  Dautres Z0fh CONon W\Wx

FAZWN D <9gbh
Prenez-vous des médicaments actuellement? JRESRATWSEFHDETH

b &
OOui i#W — Sivous en avez , montrez les moi. Fo>TWhiFRETZEL CONon W2
EIN T
Avez-vous eu des problemes sous anesthésie? iz LT~ ZTILDBDELIcH OOui i ONon Whx
(=3 .Y
On vous a extrait des dents? tazik\W e ehBDETH OOui IEw CONon WWx

Etes-vous enceinte ou pensez-vous |'étre? R LTOET A if_%oﬂﬁ I_&Lca*awi@“h\

WFD
COOui IFW — mois v A CONon Whx
T e Bé;[:&a%ér;% ”””””””””””””””””””””””””””””” T S ]
Allaitez- vous votre enfant actuellement? #E3FTgh ! OOui i#vy  ONon Whx

Antécédents medlcaux iﬂdmb\ou‘ —ucatarsbia“b\

WE£S UgDE AT U ) U;:vé
Omaladie gastrlque et intestinale BEOHEX Omaladie hépatique FriEDR= Omaladie cardiaque SHORE
ATS  UEOE CEOUED
Omaladie rénale Blofs  Ctuberculose #%  Cidiabéte Rk Oasthme TAZ<
DB OLES UsSth  U&5E Fne<
Ohypertension &ImELE OSIDA T X Oprobleme thyroidien FREORS Osyphilis 152
-

Dlautres Zoft

Souffrez-vous actuellement d'une maladie pour laquelle vous suivez un traitement? BERBLU T ARABNET D . OOui i@ ONon Lz

S few =1F5
Vos préférences de traitement & BEIONY 352

OJe veux traiter toutes mes dents malades. BLETBEETALLEL

OJe veux que I'on soigne seulement les dents qm me font souffrir. g}\éb\utw%,ubtm

OJe vais prendre en charge tous les frais. EESECEhEDAEL

[Je veux que tous les traitements soient inclus dans les clausses de mon contrat d’assurance. f%ﬁ%@%i@q“{gbm\
OJe veux décider du traitement aprés avoir consulté le médecin. AL TR

Zh T 23 =]
Lors d'un prochain rendez-vous, pouvez-vous étre accompagné(e) d'un interpréte ? S#. %ﬂ%aﬁfﬁn‘c@mth\'c%i?h\

OOui (&L ONon W2
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