Questionnaire médical
Veuillez remplir complétement et soigneusement ce questionnaire afin que nous puissions mieux vous soigner. Il est
strictement confidentiel.

Si vous bénéficiez de la C2S ou de I’AME vous devrez obligatoirement présenter une attestation papier a jour. Sans quoi la
consultation pourra étre reportée.

NOM (suivi du nom de Jeune fille) & vuviverevrveeresierveeeereerrecsrneeeeessnnenens PrOTESSION & ettt ettt te e et setae e et essaeeeaeeeeen
PrENOM oottt sttt ettt st st s r e enaerans TEIEPNONE & oot
Date de NaiSSANCE : ....cccueierieerieeee et Adresse e-mMail @ ...
AAIESSE : oottt sttt e teste st sn e s ettt eer e CaiSSe PrIMAITE & cueevviiecie e et s ee e e see e e e e eeees
CP e VIllE & e MUBUEIIE & e st
Coordonnées dU MEAECIN TraItANT & ...ecii ittt st st e et e et et s e eaesaeetestesee e saatesbebaetersersaseete st stesen seennssensaseesen
Par qui @ été recommandé NOTIE CADINEL : ....ooeiice ettt et b et et sr e etesteste s se e s tebaebaeteesanssasesesressnnssansenens

Actuellement :
Etes-vous enceinte? O Oui O Non Allaitez-vous ? O Oui O Non
Fumez-vous ? O Oui ONon Si oui, indiquez le nombre de cigarettes par jour : .......ccoeceeeceeecevveneeen.

Avez-vous été ou étes-vous atteint.e d’une ou des affections suivantes ? Merci de préciser

Oculaires : Générales :

O Glaucome O Diabete OTypel O Type2 O Trouble de la coagulation :

O DMLA, dégénérescence O Hypertension artérielle e
maculaire O Asthme O Trouble neurologique :

O Kératocone O Cholestérol e
O Strabisme O Affection thyroidienne : O Autre :

O DECOIleMENt e FELINE v ———— TSI e
O Daltonisme O Affection cardiovasculaire :

O AULIE « ceeeeeeerreeirieees e s

L’un des membres directs de votre famille est-il atteint d’une ou des affections oculaires suivantes ?

O Glaucome O Décollement de rétine

O DMLA, dégénérescence maculaire O Daltonisme

O Kératocone

O Strabisme O 1 XU o <Y

Avez-vous été opéré.e ?
1. Des yeux :

O Strabisme O Rétine (décollement du vitré, O Appareil lacrymal

O Glaucome décollement de rétine, O Paupieres: O Esthétique

O Chirurgie réfractive membrane, trou maculaire, ...) O Autres

O Cataracte O Greffe de cornée O AULIE & oo
2. HOIS OPNLAIMOIOZI® 2 PréCiSOz ...uuueneeeeeeeie ettt ettt s e e s te st et e st et s e s e et stesbesteebe st eteessestenben e ensetest seeaaessersanssennnnnes

Avez-vous des allergies ou intolérances ? O Oui ONon
Si OUI, INAIGUEZ IESGUEIIES & ...ttt ettt ettt s te s te st ste st e e e b et e s eeaaea2e et ste e e sentes beb et erserseneabe et stesea e sensastesansereansans

Traitements en cours (hom des médicaments) :
GENEBIAl 1 et e e te st ste e be s s et e et e s s eaeeaeetesteseeneaseates et eeteaseasere et et ete e ateaeabestetaeteesensenseresteseennenentanes
[0 Tol V1 F- 1 =T O OO O TUUSRSRRPTt

AULIES ElEMENTS QA SIGNAIET ¢ ..ot e e ste st st e b et et s s aseabe st stesesensentebaessesesansabeate st stenssentastaransarsaes
En signant la présente je reconnais avoir été informé.e de la réglementation RGPD et déclare y consentir.
Faita: Date : Signature :



