~ QUESTIONNAIRE D'INCLUSION PATIENTS |

1. PARTIE ADMINISTRATIVE ET MEDICALE

AUTO-REMPLISSAGE PAR LE PATIENT SI POSSIBLE
RENSEIGNEMENTS

M. Mme Nom Prénom
Adresse

Age ___ Profession

Tél. domicile Portable

e-mail

Nom et prénom téléphone de la personne de confiance et/ou référent familial

Quelles langues parlez-vous ?

AVEZ-VOUS EU DES PROBLEMES DE SANTE ?

Maladies cardiaques (infarctus, hypertension...) [JOui [JNon
Précisez

Maladies pulmonaires (infections, essoufflement...) [JOui [JNon
Précisez

Problémes digestifs (maux de ventre, troubles digestifs...) [JOui [JNon
Précisez

Problémes neurologiques (troubles de la mémoire, paralysie...) [JOui [JNon
Précisez

Troubles de l'audition, de la vision, de lamarche [JOui [JNon

Précisez

Problémes de peau [Joui ONon Précisez
Problémes nerveux [JOoui ONon Précisez
Autres maladies OJoui [ONon Précisez

Prenez-vous un traitement? [JOui [JNon Précisez

Allergies connues [Joui [Non Précisez

Avec votre consentement, les données personnelles communiquées Lu et approuvé, le / /
dans ce questionnaire seront partagées avec d'autres professionnels
de santé de la Communauté Professionnelle Territoriale de Santé
Ouest Gironde dans le respect du secret médical.

Passoc
cpr'r e NS Pour toute question relative a la protection de vos données ou pour exercer vos droits,
TSW_ R vous pouvez vous adresser a la CPTS Ouest Gironde par mail : cptsouestgironde@gmail.com
v} Girond v
i ou en téléphonant au 06 5136 73 45.
[ it Profoss: o Tioeri o i Santd




2. PARTIE PROFESSIONNEL DE SANTE

INFORMATIONS EN COMPLEMENT DE L'AUTO-REMPLISSAGE DU PATIENT
ALD : [] oul [] NON

Cardiopulmonaire : dyspnée / douleur thoracique / toux ou infections pulmonaires
récurrentes / cedemes

Digestif : diarrhée ou constipation / douleurs/ saignements

Neurologique : troubles mémoire / trouble de la marche / déficit d'un membre

Troubles de l'audition, de la vision, de la marche

Cutanées : plaies / cedémes / lésions

Psychiatrique : troubles humeur / éléments délirants

Merci d'envoyer le questionnaire a I'adresse mail: cpts.ouestgironde.33@na.mssante.fr
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