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Questionnaire Médical
Photo

Année Universitaire : 2023 /2024

Renseignements Administratifs
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Renseignements Médicales

Poids :
Taille :

Groupe sanguin :

Acuité visuelle : (B Dot ovsnesmess /10 (Eil Gauche .....cccevveneee /10
Portez-vous des lunettes 1 | 131 1 TR

Portez-vous des lentilles de contact Oui  ...cvvvevvvvennnens NOD coeviiiiiiinneinnn



Hygiéne de vie

Tabac Oui [ ] Non [ ]

cigarettes par jour ? ...

Pratiquez-vous du sport ? lequel? ........... ereeeenens B T
Présence de cicatrice de BCG au niveau de Pavantbras : ..o
Avez-vous re¢u de vaccin antitétanique : ... 57T R R

Antécédents personnels

Antécédents personnel : (Nourrisson —Enfant-Adulte)
Antécédents MeEICATX ....o. covererrieeriieeroneeieiiatitertererasiesniorssrsanesasasiosssssstssssae

Maladies infantiles : Varicelle [ ] Rougeole[ | Rubéole[ ] Oreillons[__]

Avez-vous déja été infecté par le Covid-19 ?.............. Quand T
Avez-vous regu un vacein 2. TeqUEl 2...ccvvinrsisnessnenisassasersnsassssassossrssnssssosasonses
AT 2 oonornnrvsssssisssasnssonsnssssssssssidesisssaesessmssusssossrasssesessinsssssenssnasstossrsonsns
Antécédents chirurgicaux : Opération ...........oceveiiiiinimii

Antécédents familiaux

Antécédents familiaux : (Pére, Mére, Fratrie)
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Maladie cardiaque : ........coieivesiiireisocnriormrssessiorsssssisaonssstorssessnssessrasanssestrsssrsen
T 0 x5yl |- I SRe—————esTee s T T S S R
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Décédés
Année du décés | Cause du déces | Covid-19 ?
pere
meére
fréres
Rceurs
Souffrez-vous d’un signe cHRIGUE ? .......cccoiiiiiiiriininiimnnneninnenrnsnessnass e

Stresse [ Fatigue [ Vertige[ ] Insomnie[ ] Phobie [__] Migraine
AULEES SIZIES § ooovuverreereeeisssnssneestssssiimasssssssisranssssestatrsosssitnssssstssanaanassasneeees
Avez-vous une maladie Chromique : ...........oiiiiiinnnnmnnnrnnars s
Pog OB & oo esnpasveiammsamensan s ARE B IR TSGR wovs e r s AT RS SRR R SARSE
Avez-vous des AllEXBIeS ¢ ceuvvvrereenrimonsssssismiiasssisssssnuunnsrensasnstansenernrssssmsss e
Avez-vous des allergies (Médicaments) citez ;& e P DI
La date de votre dernier bilan SANGUIN f.....ooovviirimimmrninmrnnnrnssss e

Soufrez-vous de caries ACIERAITES 2..ooveeecurmarenessassssasssssesassassssesssssssnsaassssssssseasassasnstasssasssensassasss

.................................................................................................................

e Chaque étudiant portant une maladie chronique doit ramener une
copie du dossier médical.

e Veuillez remettre une copie de la carte du groupe sanguin

e Carte de vaccination Covid-19

Veuillez remettre le formulaire a I’infirmerie



