EXAMEN DE PREVENTION EN SANTE

QUESTIONNAIRE DE SANTE
AHKETA 300OPOB'A

POURQUOI REMPLIR CE QUESTIONNAIRE ?

Ce questionnaire permet de mieux connaitre votre état de santé.

Vos réponses sont strictement confidentielles. Les professionnels du Centre d’examens de santé habilités a
y accéder sont tenus au secret professionnel.

COMMENT REMPLIR CE QUESTIONNAIRE ?

+ Pour la plupart des questions, vous trouverez des cases du type «[]». Pour répondre, il suffit de cocher ces cases.
Exemple : Mme [ M.[]

« Sauf indication contraire, vous ne devez cocher qu’une seule case, celle qui vous semble le mieux correspondre a
votre situation.

Il faut environ une dizaine de minutes pour compléter ce questionnaire. En cas de besoin, n’hésitez pas a demander
I'aide du personnel du Centre.

Ce questionnaire et chacune des questions qu'il contient ont un caractére facultatif. Il est sans incidence sur le bénéfice de
I'Examen de prévention en santé. Nous vous remercions de bien vouloir le remplir car vos réponses nous permettent de
personnalisevotre Examen de prévention en santé.

A QUI REMETTRE CE QUESTIONNAIRE ?

UNE FOIS REMPLI PAR VOS SOINS LE QUESTIONNAIRE EST REMIS EN MAINS PROPRES OU SOUS PLI
CONFIDENTIEL AU PERSONNEL DU CENTRE D'EXAMENS DE SANTE.

HYOMY 3ANOBHNTU LKO AHKETY?

Lia aHKeTa fa€ 3mory KpalLie 3p03yMiTy CTaH CBOro 34OPOB'A.

Bawwi Bignosigi cyBopo KoHbigeHUinHi. DaxiBui OrnagoBoro LeHTpyY, AKi MalTb NPaBo Ha AOCTYM A0 HbOFO,
3000B'A13aHi 4OTPMMYBATUCH NPOdECINHOI TAEMHNL.

AK 3AMOBHUTU L0 AHKETY?

- N 6inblwocTi 3anuTaHb BU 3HaiaeTe nons Ha KwTtanT «L». o6 signosicTy, NPOCTO NOCTaBTe rafioyuKku.
npuknag :[Inani [IMictep

- AKLO He BKa3aHO iHLe, BY MOBMHHI MOCTaBUTY FraloyuKy nuLle B O4HOMY KBafpaTuKy, AKUN, Ha Bally AYMKY,
HalKpalle BignoBifaE BaLlin cuTyauii.

3anoBHEHHA aHKETY 3aiMa€e 6/1M3bKO AecATU XBUIKWH. MNpun HeobXiaHOCTI He copomMTecs 3BepTaTUCA 3a JOMOMOrol A0
npauisHuKiB LleHTpy.

Lia aHKeTa Ta KOXHe 3 NUTaHb, AKi BOHa MiCTUTb, € He00O0B'A3KOBMMMU. Lle He BNn1Bae Ha KOPUCTb MefMYHOrOo OrnAgy.
Mwu gaKkyemo Bam 3a Te, L0 BM 3aBePLUMAN OrO, OCKINbKM Balli BifNoBifi 4O3BONATb HAM NepPCOHani3yBaTy Halll
npodinakTMyHui ornag,.

KOMY MNOTPIBHO HAOATW LIKO AHKETY?

NICNA 3ANOBHEHHA BAMU AHKETA JOCTAB/IAETbCA OCOBoto ABO B KOHOIAEHLIMIHOMY BIIOXKEHHI
MEPCOHAINY OKNALHOI OrNIAAHOCTI.

i ““} 'Assurance |
Maladie

il .
Agir ensemble, protéger chacun




1. LES QUESTIONS SOCIO-ADMINISTRATIVES

1.1 MIEUX VOUS CONNAITRE

D Madame DMonsieur

Nom Nom marital

Prénom

Date de naissance (JJ/MM/AA) : / /
Adresse :N° ... Complément (Bis, Ter..)

Type de voie(rue, Bd, Av...)

Nom de la voie

Complément d’adresse (App, Bat, Etage..)

Code postal Commune

N°Tél. (portable de préférence)

Courrier électronique : @

1.2 VOTRE ENVIRONNEMENT SOCIAL ET FAMILIAL

[Joui [INon

> SINON, éteS-VOUS:DDivorcé(e)/Séparé(e) [veufive) [célibataire

Vivez-vous en couple ?

En Ukraine, aviez-vous une activité physique réguliére (au moins une fois
par semaine) ? [(Joui [INon

1.3 VOS ETUDES

Quel est votre niveau d'études ?

|:| Ne sais pas lire ou écrire

[ Isans diplome

[]Baccalauréat enseignement général, professionnel, brevet de technicien
[IBac + 2 Faculté

1.4 VOTRE VIE PROFESSIONNELLE

Quelle est votre profession ?

1. COUIAJIbBHO-AOMIHICTPATUBHI MNTAHHA

1.1 3HATU TEBE KPALLE

|:|Cep

Im's OnpyxeHe im'a

Im'a

[ata HapopaxeHHa (O4/MM/PP): / /
Appeca:N° . Hopatok  (Bis, Ter..)

Tvin goporv (Bynuug, 64, np...)

Ha3Ba goporu

[NonatkoBa agpeca (qonaTok, 6yaisns, noBepx...)

Commune

MolwwToBWI iHAEKC

Ten. (6aXkaHo MOOINbHNI)

EnekTpoHHa agpeca : @

1.2 BALLE COL|IAJIbHE TA CUMENHE

(tak  [Hi

> AKLWO HI, BVI:D Po3nyueHnii/posnyyeHuii DOBnosiBDHeonpy)KeHmM

Bwu »xuBeTe Ak napa?

Yn 6ynun y Bac B YKpaiHi perynapHi ¢pisnuHi HaBaHTa»KeHHA? (xoua 6 ognH

(Jtak  [Hi

a3 Ha TXKOeHb

1.3 BAWIAOCNIAKEHHA
AKn y Bac piBeHb HaBYaHHA?

|:| He BMito Hi unTaTn, Hi NncaTn
D be3 gunnoma

] bakanasp 3aranbHoi Ta npodeciiHoi 0CBiTY, cepTudikaT TexHiKa

[ Ipak+2 DakynbTeT

1.4 BALLE MPO®E C IMHE XNTT A

flka TBOA Npodecin ?

> Etes-vous exposé(e) de facon importante au bruit dans
votre environnement personnel et/ou professionnel 2[_Joui  [_|Non

> Etes-vous ou avez-vous été exposé(e) régulierement
a des poussiéres, fumées ou vapeurs chimiques ? ....[_]oui [_]Non

1. LES QUESTIONS MEDICALES

2.1 VOTRE SUIVI MEDICAL

Quand avez-vous consulté pour la derniere fois votre médecin traitant ?

Pour quelle raison :

Quand avez-vous consulté pour la derniére fois un dentiste ?

Pour quelle raison ... DUrgence Dsoinsdentaires Dcontréle

Avez-vous eu un controle de votre vue
au cours des 2 dernieres aNNEES ... [Joui [ INon

> Bu nipaanucs BNMBY 3HaYHOrO LMy B BalLie ocobucTe Ta/abo

npodecinHe cepegosue? (Jtak  [Hi

> Bwn perynapHo nigaaBanvca BNAvBY A0 XiMiYHOMO Ny, Napis un

napis? |:|Tak |:|Hi

1. MEQUYHI NMNTAHHA

2.1 BALLE MEAWYHE NOCYKEHHA

Konu B1 BocTaHHE 3BepTannca oo ceoro J'IiKapFI ?

Yomy :

Konw BM BocTaHHE bynu y cTomatonora?

D,Elornﬂ,q 3a 3ybamu
[ IKoHTPOMb

(J1ak i

l'IOMy: .......................... DHap‘_:,quamHa CMTyaLliﬂ

Yn nepesipanu By 3ip npoTArom octaHHix
2 POKIB? s




Avez-vous eu un test de l'audition
au cours des 2 dernieres aNNEES ... [Joui [ INon

Avez-vous eu une mesure de votre souffle
au cours des 2 derniéres années ? [Joui [ INon

Avez-vous réalisé un test de dépistage du cancer colorectal
(présence de sang dans les selles)depuis moinsde 2ans ? [ Joui  [_|Non

Avez-vous passé une coloscopie
au cours des 5 dernieres aNNEES 7. [Joui [ INon

é A quand remonte votre derniére consultation
gynécologique ?

é Avez-vous réalisé une mammographie
de dépistage depuis moinsde 2 ans 7 ... DOui |:|Non
> Si oui, quel était son résultat ?

é Avez-vous eu un frottis de dépistage
du col de I'utérus depuis moinsde 3 ans 2. DOui |:| Non
> Si oui, quel était son résultat ?

2.2 VOS MODALITES DE VIE

Avez-vous déja eu une transfusion de sang ... [Joui [JNon

Etes-vous fumeur de tabac (quelle que soit la forme) ?........ [oui [JNon
> Si oui, depuis combien de temps fumez-vous ?
> Quelle est votre consommation de cigarettes par jour ? ...

Avez-vous arrété de fumer ? |:| Oui |:| Non

> Si oui, depuis combien de temps ?

> Quelle était votre consommation de cigarettes par jour ? ...
> Pendant combien d’années ?

Avez-vous fumé du cannabis au cours des 12 derniers mois .7|:| Oui |:| Non
Avez-vous déja pris d'autres drogues ? ... (loui [INon

Consommez-vous du vin, de la biére, du cidre ou toute
autre boisson alcoolisée méme occasionnellement ?......[ Joui [_]Non

D Oui |:| Non

2.3 VOS ANTECEDENTS FAMILIAUX

Est-ce que vos pére, mére, frére(s) et/ou soeur(s)
ont déja eu I'une des maladies suivantes ?

Alimentation : suivez-vous un régime particulier ? .

Infarctus du myocarde ou une mort subite :
> chezvotre pére ou frere avant 55 ans.: |:| Oui |:| Non |:| Ne sais pas

> chezvotre mére ou sceur avant 65 ans.:|:| Oui |:| Non |:| Ne sais pas

Accident vasculaire cérébral

avant I'age de 45 ans ... |:| Oui |:| Non |:| Ne sais pas
Hypertension artérielle ... [Toui [INon []Ne sais pas
Diabete [Joui [INon [INe sais pas
Un cancer du €I0N e [Joui [INon [INe sais pas
> SIOUI, précisez a quel age:

UN CaNCET U SIN oo [Joui [INon [INe sais pas

> SIOUI, précisez a quel age:

Autres cancers ou
autres maladies (notamment maladie génétique)... D Oui D Non D Ne sais pas

> SIOUI, quietlesquels ?

2.4 VOS ANTECEDENTS PERSONNELS

Avez-vous eu une maladie du coeur
ou des vaisseaux sanguins (AVC, Infarctus
du myocarde, HTA...) 2 [Joui [ INon []Ne sais pas

|:| Oui |:| Non |:| Ne sais pas

Avez-vous eu un cancer ?

> SIOUI, lequel ?
> A quelle date ?

Bv npoxoannu nepesipky cnyxy
38 OCTAHHI 2 POKN? e Ctak [ 1Hi

By BUMIpSNM CBOE AUXaHHSA
3a OCTaHHi 2 poKu? [1ak [ IHi

Y1 NPOXOANAM y BAC CKPUHIHMOBYI TECT Ha KONOPEKTanbHWIN paK
(HasiBHICTb KPOBI B Kani) MeHLLe 2 poKiB ? [1ak [ 1Hi

Y Bac 6yna konoHockonis
3a OCTaHHi 5 pokiB ?

(Jtak [Hi

é Konw 6yna Balua oCTaHHA KOHCynbTaLiay
riHekonora ?

[ ] . .
T Yn pobunm B1 CKpUHIHroBy Mamorpadito
MeHLUe 2 poKiB Tomy?

> AIKLO TaK, TO AKMMU Bynu oro pesynbtati ?

........................... Crak CHi

> AIKLLO TaK, TO AKMM OyB oro pesynbTat?

22 BAWCTUNBbXNTTA

Bam Konu-Hebyab po6Unu NePenBaHHA KPOBI? ... Cltak [ Hi

o YU pobunu y BaC Ma3oK 3 LUMNKK
MaTK/ MeHLue 3 poKiB?

I~

Bu KypuTe TIOTIOH (y Gyb-AKiit GOPMI)? ........ Cltak [ wi
> AKLLO TaK, TO CKiflbKM Yacy By Kypure?

> CKiNbK BU CMOMKNBAETE CUFAPET 38 AEHD? ..

Bu kvHynu nanuti? UTak [ Hi
> AKLLO TaK, TO 3 AKOro yacy?

> CKinbKu BU CNOXuUBanu curapeT 3a feHb? ..

> Ha cKinbKku pokis?

BU KypW KaHaBic MPOTArOM OCTaHHiX 12 MicaLjis? [J1ak [ Hi
Yu BXKMBanv BU iHLLI HAPKOTUYHI MPENaPaTU? ... DTaK |:| Hi

Bwv HaBiTb yac Bif yacy BxvBa€Te BUHO, MUBO, CUAP
a60 6y ab-AKNI IHILUI ANKOFONBHWN HANIN? ................... Cltak [ Hi

XapuyBaHHA: OTPUMYETECA CneLianbHoi JieTn? ... [l1ak [ Hi

23 BAWCTUNbXNTTA

Y xBopinu Baw 6aTbko, MaTw, 6paT(v) Ta/abo cectpa(u)
Konu-HebyAb i3 nepeniyeHnx HKYe 3aXBopoBaHb?

IHdapKT Miokapaa abo panToBa cMepTh :
> 3 BalmM 6aTbkom abo 6paTtom A0 55 pokie: [ |Tak [_|Hi [ | He 3Haio

> 3 BaLLO MaTip'to abo cecTpoto Ao 65 poKiB : |:| Tak |:| Hi |:| He 3Hato

[ITak [IHi [He 3naw0
[J7ak [JHi [JHe sHaio
[7ak [IHi [IHe 3mato
Otak CIHi [l He swan

IHCYNBT 0 45 POKIB oo
FNEPTOHIA s
LYKPOBUIN JIAOET .o

PAK TOBCTOT KULUKM s

> AKLWO TAK, BKaxiTb, 3 AKOro Biky

PaK MOMOYHOT 3aM03W . [(J1ak [IHi [ JHe3Hato
> AKLO TAK, BKaxiTb, 3 AKOro BiKy
IHWi pakoBi abo iHLWi 3axBOPOBaHHSA
(30KpeMa, FeHETUYHI 3aXBOPIOBAHHA TOO) e I:, Tak D Hi D He 3Hato

> AKLLO TAK, To xTO i AKI?

2.4 BALL OCOBUCTUIA ®OH

Y Bac 6ynu cepLieBi 3aXBOPIOBaHHA
a60 KpoBOHOCHUX cyauH (CVA, iHpapKT miokapaa,
rinepToHir...) ? [ITak [IHi

[(Jtak [Hi

|:| He 3Hato

Y Bac 6yB pak ? |:| He 3Hato

> AKLO TaK, TO AKNIA?
> B akomy poui ?




Avez-vous eu une hépatite ? ... |:| Oui |:| Non |:| Ne sais pas Bu xBopinu Harematnt? |:| Tak |:| Hi |:| He 3Hato
> SIOUI, laquelle ? (A, B, Cou autres) ? laquelle ? (A, B, Cou autres) ?
Avez-vous eu une infection sexuellement Y Bac 6yna ctateBa iHdeKLiA
transmissible ? [Joui [INon [INe sais pas nepepaeTbca? Cltak [JHi [IHe 3nai0
Avez-vous déja été traité(e)
POUr UNE dEPressioN ? ..o |:| Oui |:| Non |:| Ne sais pas TV KONNCb NiKyBaBCA 1A Aenpecii? ... |:| Tak |:| Hi |:| He 3Hato
Comment vous sentez-vous au niveau psychologique ? K B1 cebe nouyBaETe NCUXOMOriYHO?
[ ] .

éAvez-vous eu des enfants ? Doui DNOI’] ?ysac OyNM it ? DTak DHi

> SIOUI, combien ? > AKLLO TakK, TO CKinbKu ?

Votre(vos) grossesse(s) était(aient) normale(s) 7 .................. _]Oui [_]Non U Gyna/Gyna Balua BariTHICTb HOPMANBHOIO ? .. Otak CHi
Avez-vous eu une intervention chirurgicale? [_Joui [_JNon [_]Ne sais pas Bam po6un onepaLiiio? [(Jtak [JHi [ He snato

> SIOUI, laquelle?

2.5 VOTRE ETAT DE SANTE ACTUEL

Avez-vous une hypertension artérielle 7..[_Joui [_|Non [_|Ne sais pas

AVEZ-VOUS UN aStAME ? e [Joui [Non [INe sais pas

Etes-vous plus facilement essoufflé(e)

................. |:|Oui |:|Non DNesais pas
|:|Oui |:|Non DNesais pas

que les personnes de votre age ?

Avez-vous un diabete ? ..

> SIOUI, lequel ?

|:|Oui |:| Non D Ne sais pas

Avez-vous des plaintes particuliéres a signaler
(toux, maux de ventres, maux de téte..) 2 [_]Oui [_INon [_]Ne sais pas

Avez-vous des problémes de peau ?

Avez-vous d'autres maladies ?.

i |:| Non |:| Ne sais pas
SIOUI, précisez?

> Etes-vous enceinte? ...

[ Joui [[INon [INe sais pas

é Sivous étes ménopausée,
vous arrive-t-il d’avoir des
o Saignements gynécologiques?........ [ Joui [LINon [_INesais pas

2.6 VOTRE TRAITEMENT

Prenez-vous tous les jours des médicaments 7 ... [Joui [ INon

> SI0UI, notez le nom des différents médicaments que vous prenez tous
les jours ou presque :

Avez-vous une contraception ? D Oui D Non

Quelle est la date de votre derniére vaccination ?

contre la diphtérie :
contre le tétanos :

contre la poliomyélite :
contre la tuberculose :

Aujourd’hui, y a-t-il une question qui vous préoccupe ?

DATE: SIGNATURE :

> AKWO TaK, AKy?

2.5 VOTRE ETAT DE SANTE ACTUEL

Y Bac BUCOKMI KPOB'AHWI TUCK? |:| Tak |:| Hi |:| He 3Hato
YBacactMa? ... [J71ak [JHi  [JHesHaw
Bu 3apguxaeTech ckopiwe
Hi>K SOV BALLOTO BIKY? oo [(tak [IHi [ IHe 3Hato
Y BaC LYKPOBUN HAOET? ... [(Jtak [IHi []He 3naiwo
> AKLWO TaK, TO AKWI ?
Yu € y Bac npobnemum 3i WKipoto? Cltak [IHi [JHe snao
Yu € y Bac AKicb 0cobnumBi cKapru
(kawwenb, 601 B >KMBOTI, roNoOBHi 607i...) ? [J1ak [JHi  [JHesHaw
Y € y BaC iHLLi 3aXBOPIOBAHHA? o [Jtak [IHi [ ]He 3nawo
> AKLLO TAK, BKaxiTb ?
] . .
? Bu BariTHi ? e |_JTak [_JHi  [_]He 3nato
AKWo y Bac MeHonays3a,
é yn 6ynn y Bac Konn-Hebyab
riHeKonoriyHi KpoBoTeui? ... DTak D Hi D He 3Hato

2.6 BALLE JIIKYBAHHA

.............................. Clrak [Hi

> AKLLO TAK, 3anuwwite Ha3BW Pi3HUX NiKiB, AKi BU NpUIAMaETe WoaHA abo
Mawxe :

Bu npuiimaete niku wogHA?

Yu € y BaC KoHTpaLenuia? DTak D Hi

flka gaTa OCTaHHbOI BaKLMHaLii?

npoTu audTepii :
npoTV NpasuA :

contre la noniomienity :
contre la npoTtu Ty6epKynbo3y :

CbOrofjHi € MMTaHHSA, IKe XBUJTIOE Bac?

DATA : MIANUC :

L'Assurance Maladie propose a ses assurés la réalisation de I'examen de prévention en santé et son suivi en centre d’examens de santé. Cet examen implique un traitement de

données a caractere personnel vous concernant, dont la mise en ceuvre est nécessaire au respect d'une mission d'intérét public. Les données nécessaires au traitement de votre
dossier sont transmises aux professionnels intervenant dans votre examen. Sauf opposition de votre part, vos données pourront étre utilisées a des fins d’évaluation du service par

I'Assurance Maladie ou par ses prestataires. Elles sont conservées au maximum vingt ans, a compter de votre derniére venue au centre, puis sont détruites.

Vous étes également informé que I'hébergement de ces données est assuré par une société francaise certifiée pour I'hébergement de données de santé qui garantit la sécurité
ainsi que la confidentialité de 'ensemble de vos données. Vous disposez d’un droit d’acces, d'opposition et de rectification aux données qui vous concernent. Ces droits s’exercent
sur demande écrite aupres du Directeur de votre organisme de rattachement ou de son (sa) Délégué(e) a la Protection des Données. En cas de difficultés dans la mise en ceuvre des
droits énoncés ci-dessus, vous pouvez introduire une réclamation auprées de l'autorité indépendante en charge du respect de la protection des données personnelles a I'adresse

suivante : Commission Nationale Informatique et Libertés — CNIL - 3 place de Fontenoy —~TSA 80715 - 75334 Paris Cedex 07.




