F| C he DATE DE MON RENDEZ-VOUS :

Je me prépare

IMPORTANT
Ayez en main cette fiche pour la consulter facilement ET votre liste de médicaments a jour, incluant ceux
prescrits et ceux en vente libre.

1 - LE PROBLEME DE SANTE PHYSIQUE OU MENTALE POUR LEQUEL JE CONSULTE :

O Plus ou moins 1 jour Q Plus ou moins 1 semaine
Depuis combien de temps?

Q Plus ou moins 1 mois Q Plus d’un mois

2 - MA DOULEUR SE DECRIT COMME SUIT : (plusieurs choix possibles)

OAucune douleur O Ca pique / O Ga déchire '\‘

O C’est une crampe O Gatire K ﬁ O Ga élance f
N q C'est comme g

O Ca brile @ O Ca gratte l) Q f

une coupure

C’est comme un choc C’est comme des coups Ve .
<)éle(:trique y O de couteau O Autre: .

Adapté de Atout-Lire

3 - MON DEGRE D'INCONFORT EST : (cochez la réponse)

o o O o o C o0 C C O O

e
© O S O &

Aucun Léger Pénible Intense Horrible Insoutenable

4 - MON DEGRE D’'INQUIETUDE OU DE PREOCCUPATION EST : (cochez la réponse)

o o O O C O O ¢ O O O

e
© O 2 9 ©

Aucun Trés grand

Je ressens aussi cette ou ces émotions : (Exemples : tristesse, colére, peur, etc.)
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‘ DATE DE MON RENDEZ-VOUS :

5 - JE SUIS INCAPABLE DE OU J'Al DE LA DIFFICULTE A : (plusieurs choix possibles)

Q Dormir O Manger Q Boire
O Respirer Q Marcher OAutre :

Q Travailler O Faire du sport

6 - JAI ESSAYE CECI POUR ME SOULAGER:

Est-ce que ¢a a fonctionné?

C Bien Q Un peu Q Pas du tout

Est-ce que ga a fonctionné?

O Bien C Un peu CPas du tout

Est-ce que ¢a a fonctionné?

O Bien C Un peu C Pas du tout

7 - SI JAI DEJA EU CE PROBLEME DANS LE PASSE :

J'ai déja consulté un(e) . N
. , on
professionnel(le) de la santé : Ooui O
ou? La clinique ou j'ai un , , .
Q rendez-vous Q L'urgence d'un hopital
() Une autre clinique OAutre:
Quand?
(Par eXemple : Q1Y @ 2 SEMAINES) .ititiit ittt et ettt et et ettt et et et et et et et et et

8 - MON PROBLEME EST APPARU DANS LES CIRCONSTANCES SUIVANTES
OU AU MOMENT SUIVANT : (Par exemple : aprés une chute, aprés un accident de la route,
lors d'un stress élevé, lors du déces d'un proche, etc))
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‘ DATE DE MON RENDEZ-VOUS :

9 - JE PENSE QUE MON PROBLEME EST EXPLIQUE OU CAUSE PAR :

(Par exemple : étirement musculaire, infection, diabete, cancer qui revient, etc))

11 - SI LE TEMPS LE PERMET, JAIMERAIS PARLER AUSSI DU OU DES PROBLEMES
SUIVANTS :

A e,
) ) O Plus ou moins 1 jour O Plus ou moins 1 semaine
Depuis combien de temps?
Q Plus ou moins 1 mois Q Plus d’'un mois
B e,
O Plus ou moins 1 jour O Plus ou moins 1 semaine
Depuis combien de temps?
Q Plus ou moins 1 mois Q Plus d’'un mois

RENOUVELLEMENT DE MEDICAMENT(S)

12 - JE DESIRE RENOUVELER UN OU PLUSIEURS MEDICAMENTS.

(O oui () Non

Il'y a eu des changements dans le probléme de santé pour lequel je prends ce ou ces médicaments :

(O oui () Non

Si oui, précisez :
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