Cadre réservé A-Center
N° de dossier :

QUESTIONNAIRE DE SANTE

(4 usage exclusif de I"'échelon médical de I'association)

DATE DE NAISSANCE : (R /2 145 TAILLE (encm): | 82 em  poiDS (enkg) : _&(S kg

1°) Avez-vous déja présenté une crise d'épilepsie ? @Y+ NON

2°) Etes-vous diabétique avec un traitement par insuline ? HBX NON

3°) Avez-vous des antétzfﬁents cardio-vasculaires ? (Infarctus, angor, stent, pontage...) oul EEM

Siouiprécisez __2 SYENTS — A=A _____

4°) Souffrez-vous de troubles du rythme cardiaque ? W NON

Siouiprécisez_ WL OS A Aual Epimlis S lrss _PAe Tk

5°) Avez-vous une hypertension artérielle ?

-Sioui, estelletraitée ? _ Wy . oul NI

- Si oui, quelle est la derniére mesure : ____B_/g{____

6°) Avez-vous déja eu une perte de connaissance et/ou un étourdissement inexpliqué ou NON

a répétition ? X

7°) Avez-vous déja fait une tentative de suicide ? #E NON

8°) Avez-vous des antécédents de fracture du rachis (cervical, dorsal, lombaire) ? &M noN

Siouiprécisez _ _ o

o . & h & ?

2,- Lﬁrez ’w_)us des prothéses de hanche, coude, épaule ou de genou A NON
PréciSez _

10°) Avez-vous eu un trauma cranien avec perte de connaissance ? Z8r NON

L —

11°) Si vous étes une femme, étes-vous enceinte ? oul

12°) Avez-vous été opéré dans les 12 derniers mois ? @ NON

Sioui:quandetdequoi?_ __

13°) Prenez-vous des médica&ments tous les jours ? o e ’CZKJ& 4¢> t%% oul meRr

Si oui, lesquels : ¢ b1 @< - S L7252 N1 -ﬂﬁlﬁ_@:‘]_f@#«;&,—- ______

14°) Souffrez-vous d’'une maladie touchant les muscles ? 4 NON

15°) Souffrez-vous d’une maladie neurologique ? B NON

Sioui, laquelle - _ _ _ 2

16°) Avez-vous ou avez-vous eu des crises de vertiges rotatoires ? S NON

17°) Avez-vous des informations utiles a communiquer: ___ __ oW NON

Fait & Qz,_e&,\ __________ le_L3/ .2/ %2 _signature: _4_é:::‘{"’ ‘




