NOMm ;

1°) Avez-vous dé; ; :
d ja subit une int i irurgicale ?
S1 oul précises i ervention chirurgicale ? i OUl [NON
2°) Avez- T P A
2 )o ! ez v?us déja était victime d’un traumatisme cranien ? OuUl |NON
ui précisez (date et conséquences )it m was edl NG pE SRR 0SSR
s o e s |
3°) Avez-vous fait I'objet d’un tassement vertébral ? oul
L EeR e
4_ ) A'VEZ-'V?us une maladie chronique ? oul |NON
Si oui précisez

5°) Avez-vous déja eu une ou des :

: Fracture: quand ____ local [sa t]on A —— —— OUl NON
Entorse: quand ____ localisation A = = =
® luxation:quand _______ localisation/Sie et T eRy e

6°) Suivez-vous un traitement médicamenteux ponctuel, récurrent ou régulier ? oul ON

Si oui précisez

7°) Dans les 12 derniers mois avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des
palpitations, un essoufflement inhabituel ou un malaise ? OUl |[NON
SLOUI'PréCISeZaiRaimies o &= & N Lo i e e T L P

8°) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou

i iqué OUl [NON

inexpliquée ?

9°) Avez-vous déja eu un épisode de respiration sifflante (type asthme) oul
°) Avez-vous des problémes de vue ?

10°) Avez p i

Si oui, portez-vous des lunettesoudeslentilles: _________________

11°) Avez-vous des problémes d’audition ?

Si oui, portez-vous une aide auditive: __ _______________________ Oul INON
’i .
12°) Avez-vous des informations utiles d communiquer: _______
i OUl |NON

e eiEnéle) (nom/prenom) £ ohan Jemberg - B B G

’ i sincérité des informations portées ci-dessus.
|’exactitude et la
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