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Fiche médicale
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Examen Médical systématique
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Température ... TA FC s FR..ooo...
Poids ..........Kg Taille .....cm Sa0?.. OM....

Antécédents personnels
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ODépression OAutres

Pulmonaire

Cardiaque et Vasculaire

» Neurologique

* Endocrinien

Digestif

e Divers

Antécédents familiaux

Pere

* Vivant et age

* Probléemes de sante
OuiO Non(O
Si ouli, précisez svp

Sante mentale

Problemes de santé (anciens et actuels)

O Anxiété

O Asthme  QTuberculose (OMPOC OAutres
QHTA QOlnfarctus OValvulopathie  OAutres
OMigraine  (OEpilepsie OAutisme OAutres

ODiabéte T1 (ODiabéte T2 (OTrouble de thyroide  (QAutres
OuUlcére OMaladie ceeliaque (OGastrite OAutres
OAnémie ORhumatisme (OHépatite  QVIH

(OcCancer O Insuffisance rénale OGrossesse (OAutres

Mére

* Vivante et agée Freres et soeurs

* Problémes de sante

OuiC) Non(O

Si oui, precisez svp

* Probléemes de sante

OuiQ NonO

Si oui, précisez svp
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Cachet medecin
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(OTroubles de panique (OPhobie



