Rubrigues du questionnaire
Introduction

“ie reproductive
Cardiovasculaire

Cancer

Hospitalisations cancer
Autres maladies

Soins

Antécédents familiaux
Antécédents familiaux (suite)
Handicap

Cas 1: Volontaire enceinte

A quel age avez-vous el voes premieres regles 7 Cl ans []Je n'ai jamais eu de régles
Etes.wvous actuellement enceinte 7 ® oui Onon O Je ne sais pas
Si oui, quel est le terme préva 7 I:l
Allaitez-vous actuellement 7 ® oui Omon
A quand remontent vos derniéres régles 7 ® « 3 mois
O3a12mois
O =12 mois
Habituellement, vos régles sont-elles 7 @ Régulitres

O Irréguligres (parfois espacées de plus de 3 mois)

“"Précedent | Sute |



Cas 2 : Volontaire non enceinte et non ménopausée

Rubrigues du | Aquel dge avez-vous euvos premieres regles ? ans [Je n'ai jamais eu de régles
ml.lr?tgrfnwdlu”c] :_gﬁ Etes-vous actuellement enceinte ? Coui @nNon O Je ne sais pas
Vie reproductive | Allaitez-vous actuellement 7 O oui ®Non
Cardiovasculaire ) )
Cancer Etesvous ménopausée ? O oui OEncours ® Non
Hﬂspitaliaczt:.:?:r; i Utilisez-vous actuellement un moyen de contraception 7 ®oui ONon
Autres maladies Lequel ou lesquels ?
Soins i ) . ) . ) . i
Antécédents ] contraceptif oral (pitlule..) [ DIV (Stérilety Cuivre ] DIV (Stérilet) hormonal O Timbre Climplant O cel O préservatit [ Autres
familiaux A quand remontent vos derniéres régles 7 ® < 3 mois
Antecedents N .
familiaux (suite) O3412mois
Handicap O> 12 mois

O Je n'al définitivement plus de régles
Habituellement, vos regles sont-elles 7 ® Réguligres

O Irréguligres (parfois espacées de plus de 3 mois)

L Précédent | Sute T




Rubriques du questionnaire
Introduction

Vie reproductive
Cardiovasculaire

Cancer

Hospitalisations cancer
Autres maladies

Soins

Antecedents familiaux
Antecedents familiaux (suite)
Handicap

Cas 3 : Volontaire ménopausée

A quel age avez-vous euvos premieres regles ? [ 12 lans [JJe n'ai jamais eu de régles
Etes-vous actuellement enceinte ? Ooui ®Non O Jene sais pas

Allaitez-vous actuellement ? QOoui ®Non

Etes-vous ménopausee ? ® oui OEncours ONon

Avant leur arrét, habituellement, vos régles étaient-elles ? ® Régulidres

O Iméguliéres (parfois espacées de plus de 3 mois)
Avez-vous wutilisé dans le passé un moyen de contraception?  ® oy O Non
Lequel ou lesquels ?
O contraceptif oral (pitute..) [Jstéritet [ Timbre Climplant [ cel [ Préservatit [ Autres
A quel age avez-vous été menopausée ? [: ans [¥lJe ne sais pas
Est.ce une ménopause ? O Naturelle

O arificielle par ablation de ['utérus et des 2 ovaires
O artificielle par ablation des 2 ovaires seulement
O attificielle par radio ou chimiothérapie

® Autre

O Je ne sais pas

Prenez-vous actuellement un traitement en rapport avec la
ménopause ?

En avez-vous wtilise dans le passe ? Qoui ®Non O Je ne sais pas

= Précédert | Sute &

Qoui ®Non O Je ne sais pas



Rubriques du questionnaire Avez-vous déja eu une ou plusieurs des maladies cardiovasculaires suivantes, diagnostiquées par un médecin 7

Introduction Clinfarctus du myocarde
Yie reproductive

I DB‘mdmma coronaire aigu sans nécrose
Cardiovasculaire

Cancer Dﬁnginplamie ou revasculansation myocardigue (stent, pontage.. )
Hospitalisations cancer [ accidentvasculaire cérébral (attague, hémorragie ou congestion cérébrale.. )
Autres r‘nalatﬂes [ Accident ischémique transitoire
Antécédents famsii;?ézi Les autres évanements cardiovasculaires seront 3 déclarer dans «Autres maladiess

Antécedents familiaux (suite)
Handicap

= | Précédent | Suite |



Rubrigues du guestionnaire
Introduction

Wie reproductive
Cardiovasculaire

Cancer

Hospitalisations cancer
Autres maladies

S0ins

Antécedents familiaux
Antécédents familiaux (suite)
Handicap

Avezvous déja eun un cancer diagnostique par un médecin 3

® oui O Mon
Sioui lequel ou lesquels ?

Léwvre, bouche, pharyn

[ cesophage

] Estomac

ClPancréas

LI Foie ou vésicule biliaire

[l calon, rectum, anus

O] Larynx

O Foumon, bronches ou plévre
Csein

[l col de rutérus

[ sutres cancers de l'utérus

C owaire

O rein

Clvessie

Clreau {mélanome, cancer spinacellulaire. )
Clpeau (carcinome basocellulaire)
O cernveau

O Leucémie

C) Thyroide

[ Lymphorme malin non hodgkinien
O Lymphome malin hodgkinien

[ sutre cancer

Précisez en clair : |

“TPrécédent | Sute &



Runn'ques du questionnaire Avezvous deéja ete hospitalisé{e) pour un cancer cité a la question précédente 7

Introcuction ®oui O Non
Vie reproductive
Cardiovasculaire
Cancer
Hospitalisations cancer Cancer Date d'entrée Hdpital Service Département / Commmune
Autres maladies Etranger

50ins (AJRE

Antécédents familizux £AA44)
Antecedents familiaux (suite) Lévre, bouche, phanmy [ | | _ | Merci de chois o| | Merci de choi:

Handicap

Pour chagque cancer déclare, précisez, pour la derniere hospitalisation, la date d'entrée, le nom de Ihapital, le @
semvice, le departement et la commune,

| < Précédert | Sutte I



Rubrigues du
quesiionnalire
Introduction

“ie reproductive
Cardiovasculaire
Cancer
Hospitalisations
cancer

Autres maladies
Soins

Antecedents familizwx
Antecedents familiaux
{suite)

Handicap

PoreZan0ns alion Slas-vous Trailé pour un ou plusiew s des problémes de santé subsans 7

Aities maladies cal diovasculailes, Tacteur s de risdques cardiosvasculaines ot imaladies imétaboliques

Angor, angine de poitnne
Trouble du rythrme
Embolie pulmonaire
Artérite, sténose artérielle
Hyparension artérielle
Diabéte de ype 2
Diabeéte de type 1
Hyparcholestérolémie
Hypertrighycéridémie
Goutte, hyper-uricémie {(acide urique)
Hérmochromatose
Maladies smdocriniennes
Adenome hypophysalre, excés de prolacting
Hypothyroidie
Modules) thyroidiands)
Hypartywoidie
Thyroidectormie (ablation de |a thyroide partialle ou totale)
Goitre
Maladies para thyroidiennas
Maladies des surrénales
Problémnes citculatoires
Insuffisance veineuse, problémes circulatoires
Varices
Fhilébite

mMaladie de Raynaud

I

I
L
I
L
I
I
|
I
L
[

s

S S N _—

Sivous
prenez des
madicaments
pour cette
aladie,
cochez cette
Case



Maladies respiratoires
Bronchite chronigue, broncho-pneumopsthie ohatructive (BPCOY, emphyséme
Insuffizance respiratoire
Azthme
Dilatation des bronches (DDE)
Apnée du sommeil (diagnostiquée par un médecin)

Prieumatharas

Maladies ou problémes digestifs

Palypes, divericules (intestin, calon, rectum)
Ulcére gastro-duodénal, gastrite
Reflux gastro-cesophagien, achalasie, hernie histale
Chlon irritatle, colopathie fonctionnele, constipstion
Rectocolte hémorragigue (RCH)
Maladie coeliague (intolérance au gluten)
Maladie de Crohn
Hémorroides
Hepatites
Cirrhoze du foie, maladie chronigue du foie
Lithisze bilisire (calculs danz la vésicule), choléoystectomie (aklation de la vésicule biliaire)
Gastro, gastro-entérite

Maladies ou problémes concernant les os et articulations
Arthroze, rhumatizmes
Mal au dos, cervicalgies, dorsalgies, lombalgies, lumbago...
Hernie dizcale, sciatique, cruralgie
Palyarthrite rhumatoide
Spondylathrite ankylosante, rhumstizme peoriasigue
Périarthrite, épicondylite, capsulite, tendinite, canal carpien...
Fibramyalgie, syndrame de fatigue chronigue
Catéoporoze, ostéopénie
Fracture du poignet
Fracture de la hanche (ool du fémur)
Fracture dune wertébre

Ertorses, luxations et autres fractures

Si oui,
cochez
cette
case

Année du
diagnostic

Sivous
prenez des
medicaments
pour cette
maladie,
cochez cette
case



Maladies ou problémes neurclogigques et psychologiques

Allergies

Maladies génito-urinaires

Migraines

Céphalées, maux de téte

Mévraldies

Soléroze en plague

Epilepsie

haladie o Alzheimer

Maladie de Parkinson

Dépression

Troukle hipolaire, yndrome maniaco-dépressif
Anxigté, troubles anxieus:

Troubles du sommeil, syndrome des jambes sans repos
Troubles de ls mémoire

Tétanie, spasmophilie

Troubles du comportemnent alimentaire, anorexie, boulimie

Addictions (alcaal... )

Allergie alimentaire
Allergie aux médicaments
Allergie respirataire (rhinite, sinusite, bronchite... )

Allergie cutanés ou des mUgUeUSEs (conjonctivite)

Inzuffizance rénale

Incontinence wrinaire, fuites urinaires

Lithia=ze rénale, calculz rénau, coligues néphrétiques
Endométrioze, adénomyose

Filrome utérin avec ou sans intervention chirurgicale
Wyates ovariens, dystrophie ovarienne

Troubles de l'ovulation, aménorrhée

Infertilité

Si oui,
cochez
cette
case

Année du
diagnostic

Sivous
prenez des
meédicaments
pour cette
maladie,
cochez cette
case



Maladies de peau
ACnE
Eczéma
rticaire
Pzariaszis
Maladies des yeux
Dégénerescence maculaire, DhLA,
Glaucome etfou hypertenszion oculaire
Cataracte
Décoliement de | réting, décollement du witré
Maladies ORL
Acouphénes
Yertiges, maladie de Menigre
Surdité, troubles audtifs
Maladies hématologiques et de systéme
Anémie, anémie de Biermer
Lupuz érythémateus
Sarcoidose (BES), malsdie de Behcet, syndrome de Gougerot Sjidgren, sclérodermis
Maladies infectieuses
Infection respiratoire aigué, bronchite, preumonie
Infection ORL, angine, sinusite, rhinopharyngite, otite
Infection urinaire etfou rénale aigué, cystite, pyélonéphrite
Infection génitale, salpingite, prostatique, bartholinite. .
Grippe, syndrome arippal
Tuberculoze, primao infection tuberculeusze
tononucléoze infectisuze
hyooze, candidose, lichen
Zona
Paludizme
Sicka, %IH
Papillomairus
Herpés (cutandg, génital)

Autre (vous pouvez saisir plusieurs maladies en les séparant par une
virgule}

Je n'ai aucun de ces probléemes de santé

ent | Suite




Rubrioues o
questionnalre
Introduction

Wie reproductive
Cardiovasculaire
Cancer
Hospitalisations
cancer

Autres maladies

Antécadents
familiaux
Antécadents
familiaug (suite)
Handicap

Pouvez-vous nous préciser les coordonnées des médecins qui vous suivent régulierement #

DCardinlngue
DNeurnlugue
DCancérDIDgue

Prenez-vous actuellement des médicaments (incluant somniféres, comraceptifs oraux, patchs...) #

Sivons aver déclaré précédemment des médicaments pour 13 MEROHPENSE (aVer fetes homs), he les Idiguel pas de hotegy ol

l@,}I:ZEIL,H G‘ Man

Si oul, veudillez indigquer lesquels (2

Tapez fes promiores fottres @u moins 3) da nom du modicament et sélectionnez volre médicament dans la liste qui s'affiche en cliguant
dessns. Chiguez opsuite sur"Ajostor" pour Fajiooter 3 votte liste de médicaments (3 drofte).

Attaption aux diffdrents dosages ot 3 Horthograpfie! Pour retrouver e haom exact et Je dosange, alder vous des embaliages ol des
ordoRRaRces en volre possessIon.

S votre médicanont 1'est pas dans I3 fisto, s3isisser e tontes fethres 12 dénomination oo médicament (horn et dosage) en vérifiant
soighensement Forthographe. Attention, vous he poiver pas salsly des classes de médicaments (ex | antibiotigue, antbinflammatoire) mais

sewlement ie now o8 médicament
Si vous ne vous souvenez plus du pom du médicament que vous aver pris, salsi55I ¢ HOM FHCORNRY ».

Medicament ou substance :

et V=T ==
Vid=r

Vous arrive-t-il de prendre des compléments alimentaires, prescrits ou non par un madecin (vitamines, minéraux, oligo-
eléments, extraits de plantes, acides gras essentiels type oméga 3, etc., sous forme de pilules, comprimés, gélules, sachet 9
de poudre, sirop, etc,}

@Oui 'O'Nu:un
En prenez-vous 7

'C}Tnus les jours de l'année ou presgue
lC::}F‘IL,lsiEurs zemaines dans l'année en cumulé (2ous forme de cures ou nomn)

COoe temps en temps, de maniére trés irrégulidre

hiilliﬁiiillliiﬂil‘iiJ




Combien avez-vous de fréres et soeurs biologiques (y compris demi-frére ou demi-soeur) 7 |0 | frére(s)

Rubriques du
questionnaire 0 | soeur(s)
Introduction - A A
) Vos parents, vos fréres ou sceurs directs (ou « biologiques ») ont-ils souffert des problemes de sante suivants ?
Vie reproductive

Cardiovasculaire L'un de vos |L‘une de vos
Cancer lréfes soeurs

Hospitalisations cancer ~ INfarctus dumyocarde O O
Autres maladies
Antecedents fa rr\Snl?TJs :md:;?m;x;m’ s D D D D D
Antécédents familiaux mﬁ;ﬁ:ﬁ:&:ﬁﬁ%ﬁ?&h O O O O O
Haniea | Artérite des membres inférieurs O 0 O O 0
Diabéte O O O O O
Hypercholestérolémie O O O O O
Hypertension artérielle O O O O 0O
Cancer O O O O O
Ostéoporose O O O O O
mDeoonélA) escence Maculaire liée a I'Age 0 0 0 0O 0
Maladie d’Alzheimer | O O [l O
Démence sénile ou autre O O O O O
Maladie de Parkinson O O O O O
Sclérose en plaque O O 0 O O
Epilepsie O O O O O
Anxiété, troubles anxieux O O O O O
Dépression O O [ O O
Obésité O O O O O
Hypothyr oidie O O O O O
Hyperthyroidie O O O O O
Autre (vous pouvez saisir plusieurs
xms en les séparant par une [ | | I ]
Pére Mére Lundevos  L'unede vos
fréres soeurs

< "Précédent | Sulte |



Rubriogues oy questionnalie
Introduction

Wie reproductive
Cardiovasculaire

Cancer

Hospitalisations cancer
Autres maladies

S0ins

Antécedents familiaux
Antécédents farniliauy (suited
Handicap

Parmi ces mémes personnes de votre famille, certaines sont pewut-étre décédées @ pouvez-vous nous le
préciser ?

Pére Mére Je ne sais pas Aucune

O O

Pouvez-vous preciser I'année de leur déces et INage auquel ils/elles sont decedesies) 7

Age au moment de son décés

|:| ans Je ne zais pas
|:| ans Je ne zais pas

Année de son décés

Pére |:| Je ne zais pas
Mére |:| Je ne zais pas

fuelle a été la cause du décés ?

Cardiaque Attagque Cancer Accidemt Autre Je ne sais
cerebrale pas
Pere O O O O O ®
Mére O O @ @ o ®

dent | Suite ©




Rubriques du questionnaire
Introduction

Wie reproductive
Cardiovasculaire

Cancer

Hospitalisations cancer
Autres maladies

Soins

Antécédents familiaw
Antecedents familiaux (suite)

Rencontrez-vous actuellement des difficultes, infirmités ou handicaps qui limitent vos activites dans la vie

de tous les jours ?

@ oui O Non

Quelle est la nature de ces difficultes, infirmités ou handicaps 7

L] péficience motrice (paraplégie, tétraplégie, hémiplégie, amputation, paralysie, fracture)
L] Déficience visuelle {cécité, troubles de la vug)

[J péficience auditive (surdité)

L] péficience du langage ou de la parole (mutisme, aphasie)

[ Autres, précisez en clair

Ces difficultés sont-elles :

© permanentes O Temporaires

Vous a-t-on reconnu un taux d'incapacite ou d'invalidite ? {accorde par la Securité sociale, les COTOREF,
CDAPH ou CDES (Commission Departementale d'Education Speciale), 'armee, les societes d'assurance..)

O oui O won

Avez-vous une carte d'invalidite 7 (Plusieurs réponses possibles)

L Oui, jai 1a carte dinvalidité (couleur orange)

[J Oui Jai la carte « station debout pénible » (couleur verte)

L] Oui j'ai Ia carte nationale de priorité des invalides du travail {barrée de bleu ou de rouge)
(] Oui, j*ai 1a carte de pensionné militaire d'invalidité (barrée de bleu ou de rouge)

[ Mon, je n'ai pas de carte dinvalidité

Précédent | R Enregistreren brouillon | ™ Valider définitivement




