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1°) Avez-vous déja subit une intervention chirurgicale ?
Si oui précisez

oul

2°) Avez-vous déja était victime d’un traumatisme cranien ?
Si oui précisez (date et conségquences)

oul
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3°) Avez-vous fait I'objet d’un tassement vertébral ?

OuUl {( NO

4°) Avez-vous une maladie chronique ?
Si oui précisez

ocul

=
Q

5°) Avez-vous déji eu une ou des :

e Fracture: quand __ _ _ ___ __ localisation _ _ _ _ _ _ _ _ e
e Entorse: quand _ _ ____ ___ localisation _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o ______.
¢ Luxation:quand __ __ __ _ _ _ localisation __ _ _ _ _ _ _ o _ _ e __

o
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6°) Suivez-vous un traitement médicamenteux ponctuel, récurrent ou régulier ?
Si oui précisez

Q
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7°) Dans les 12 derniers mois avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des
palpitations, un essoufflement inhabituel ou un malaise ?
Si oui précisez

Qul

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

cul

9°} Avez-vous déja eu un épisode de respiration sifflante (type asthme}

oul

10°} Avez-vous des problémes de vue ?
Si oui, portez-vous des lunettes ou des lentilles :

Q
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11°} Avez-vous des problémes d’audition ?
Si aui, portez-vous une aide auditive :

oul
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Je soussigné(e} (nom/prénom) _ -—E—L’—)Z E_‘_/_\_ _ﬂﬁ_t_(::b _______ r certifie sur "honneur

Iexactitude et la sincérité des informations portées ci-dessus.
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