VOTRE BIEN-ETRE

Contacts sociaux
Y a-t-il, dans votre entourage quelqu’un (ami, famille, voisin) a qui vous vous
confiez, parlez, librement de vos problémes ? oui / non

Votre alimentation :

Vous trouvez votre poids trop élevé / trop bas / bon

Suivez-vous un régime particulier ? oui/non Siouilequel : ..............cooeeieneni.

Souhaitez-vous des conseils concernant votre alimentation ? oui / non
Pratiquez-vous du sport ? oui / non
Sioui,lequel ... h/semaine
Combien d’heures passez-vous devant un écran (ordi, TV, GSM, ...)  ...... H/jour

Consommez-vous :

du tabac non - ...... paquets/semaine
du cannabis non - ...... /semaine
d’autres drogues non - ...... /semaine
de l'alcool non - ...... verres/semaine
Votre consommation vous semble-t-elle problématique ? oui/ non

Souhaitez-vous en parler : oui / non|

Comment trouvez-vous votre état de santé général ?

O bon O moyen O mauvais

Si un jour durant vos études vous avez besoin d’un renseignement, de

conseils, n’hésitez surtout pas a venir nous voir. Nous ferons tout notre
possible pour vous aider au mieux.

Nous vous remercions pour votre collaboration.

L’équipe de Médi-Ferrer

MEDI-FERRER N
Service de Promotion de la Santé a I’Ecole

PSE
QUESTIONNAIRE MEDICAL CONFIDENTIEL '

Nous vous demandons de bien vouloir consacrer 5 minutes pour compléter ce questionnaire.
Celui-ci est tout a fait CONFIDENTIEL. Il est destiné a répondre a vos inquiétudes, a vos
questions, concernant votre santé et a vous aider efficacement dans vos demandes diverses.
Il facilitera le bilan de santé que nous ferons ensemble lors de votre visite médicale.
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Code Postal @ ............... COMIMUNE & et
Date de naissance : ...... ... M19...... N°de GSM : i

Nationalité : ..................c.els Pays de naissance : ...........coceeevivineennnns
Vous vivez en Belgique depuis : la naissance / le ...... l..... l......
Vous vivez : L 2= 1= o

O seul(e)

Exercez-vous un job d’étudiant durant 'année scolaire : oui/ non
Siouiqueltypedejob i ....coiiiiiiiii Nombre h/semaine : ...... h

Je travaille : le soir : oui/non
le weekend : oui /non
la nuit : oui / non

ANTECEDENTS FAMILIAUX

Votre pére estné en 19...... Quelle est sa profession ?2.........cccovviiiiiiiiieinnnn.
Son état de santé est O bon O moyen O MauvaiS ........cccovveiiiiiiiiiiiiaiiiannns,
Votre mere est née en 19...... Quelle est sa profession ? ..........cocoviiiiiiiiiinnnn,
Son état de santé est O bon O MOyen O MaUVaIS .........ouveieiiiiiiniiiiiiieaeene
Nombre de fréres : ... sont-ils en bonne santé : oui/ NON .............ccvuvvveeennnnn.
Nombre de sceurs : ... sont-ils enbonne santé :oui/non ...............ccccevveneeee.
Avez-vous des enfants oui/non si oui combien : ....

Quel estleur état de SANTE & ...



VOTRE ETAT DE SANTE » De maladies tropicales (malaria,...) oui / non
Vaccination Siouilesquels: ..o ont-ils été traités : oui/ non

Votre dernier rappel contre le tétanos (Boostrix®, Tedivax, Revaxis) date de ............
Souhaitez-vous vous mettre en ordre de vaccinations tétanos : oui / non Souffrez-vous encore actuellement d’un probléme de santé :  |oui / non
SiOUINEQUEL e s

Avez-vous souffert :

Quel est votre traitement actuel © ...

> De problemes respiratoires (asthme, pneumone, bronchite, tuberculose, ...) Oui / non Nom de votre médecin traitant & ..o

Siouilesquels: ..o ont-ils été traités : oui/ non
» De problémes cardiaques et/ou vasculaires : oui / non Quelles interventions chirurgicales avez-vous subies ? En quelle année ?
(malformation cardiaque, hypo-, hypertension,...) - -
SI OUI Iesquels e Ont_lls été traltés : ou| / MO r ittt N .
) De prob|émes d|gest|fs (maux de ventre, diarrhées, hépatite, ) oui / MOttt en ...
Sl 0u| Iesquels e Ont_lls été traltés : ou| / (0]t N LR R R TR PR P P PP PR PP en ...
> De problémes urinaires et/ou génitaux : oui/non Etes-vous allergigue (asthme, rhume des foins, eczéma, urticaire, ...) : oui/ non
(cystites, mycoses, calculs urinaires, ...) L , . . 3
o o ) Si oui quel type d’'allergie @ ..o depuis : ...... années
Siouilesquels : ... ont-ils été traités : oui/ non
Siouilesquels : ... ont-ils été traités : oui/ non o
) SiouilesSqUEIS 7 ...
> De troubles de la vue oui / non R ) _
> De problemes de nez, gorge, oreilles . oui /non Consultez vous réguliérement un gynécologue ? (pour les®) oui/ non
(angines fréquentes, otites, sinusites, déficience auditive, vertiges, ...)
Sioui leSqUElS & .....oovveieiiiee e ont-ils été traités : oui/non Souhaitez-vous des renseignements concernant la contraception,
» De probléemes musculaire, des os et des articulations oui / non la sexualité ou les infections sexuellement transmissibles ? oui / non
(accidents sportifs, fractures, ...)
Si OUI IESQUEIS © ..o ont-ils été traités : oui/non Désirez-vous discuter avec le médecin d’un probléme particulier ? oui / non
> De problémes neurologigues (épilepsie, méningite, maux de téte, ...) oui / non (nervosité, déecouragement, difficultés de concentration, idées noires, gestion du stress,
Si oui lesquels ont-ils été traités ©  oui / non difficultés relationnelles avec les parents, les enseignants ou les autres jeunes, ...)
> De problémes de peau (acné, naevus, mycose, eczéma, psoriasis, ..) oui / non SioUi, leSUEIS ...
Siouilesquels : ... ont-ils été traités : oui/ non

Avez-vous (eu) des problémes psychologiques ? oui / non

» De problémes endocriniens (diabéte, hypo-, hyperthyroidie, ...) oui / non

Si oui lesquels : ont-ils été traités - oui / non (dépression, anxiété anormale, difficultés d’endormissement, perte d’appétit, boulimie,...)

R . R . Siouilesquels : ... étes-vous aidé : oui/ non
» De problemes au sang, aux ganglions, a la moelle osseuse oui / non

(anémie, hémorragies, phlébites, varices,...)

Siouilesquels : ... ont-ils été traités : oui/ non



