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SANTÉ PHYSIQUE
Nom du client : ______________________


# Dossier :




Date : ______________________________

Médecin de famille : ___________________

Dentiste : 





DONNÉES PRÉLIMINAIRES

Connaissez-vous votre diagnostic ? 









Avez-vous déjà été hospitalisé en psychiatrie? 











(le nombre d’hospitalisation) 







Pour un autre problème de santé? 





Recevez-vous des traitements pour un autre problème de santé?

Taille
Poids
I.M.C.
T/A
Pouls

Tour de taille 





Glycémie capillaire : 



HISTOIRE DE SANTÉ

Souffrez-vous de maladies physiques ? (cœur, poumons, hypertension, foie, estomac, thyroïde, anémie, diabète, arthrite, glaucome, maladie de la peau, épilepsie)

Vos parents ou famille proche, souffrent-ils de maladie du cœur, diabète, cancer, haute T/A, glaucome, probl. thyroïdien? 
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Diabétique : soins des pieds, manucure (par qui?) 







Avez-vous des problèmes d’audition? 









Portez-vous des prothèses dentaires? 









Dernière visite chez le dentiste : 










Avez-vous des problèmes visuels ? 









Dernier examen de la vue ? 










Prochains rendez-vous : 

























CONCERNANT LA FEMME

Avez-vous des menstruations régulières? 






















Date de vos dernières menstruations : 









Souffrez-vous de symptômes prémenstruels? 











ou de ménopause? 









Avez-vous des enfants? 



  Combien de grossesse? 




Âge des enfants 






HABITUDES DE VIE (SOMMEIL)

Combien d’heures de sommeil avez-vous chaque nuit ? 






Heure du lever : 





Sieste du jour : 
oui
non


Durée 



Vous réveillez-vous la nuit? 







Avez-vous de la difficulté à vous endormir? 







Avez-vous une routine avant de vous coucher? 














Si un problème de sommeil, vous dérange-t-il? 







Quelles solutions y apportez-vous? 







Aimeriez-vous améliorer certains aspects de votre sommeil? 
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ALIMENTATION

Avez-vous des allergies aux aliments? 





Parmi les aliments suivants lesquels font partie de votre régime alimentaire quotidien?

	Régime alimentaire
	Oui
	Non
	Quantité par jour

	Lait et produits laitiers
	
	
	

	Fruits et légumes
	
	
	

	Viandes et substituts
	
	
	

	Pain et céréales
	
	
	

	Diète prescrite
	
	
	


Quantité de liquide par jour : 








Combien de repas prenez-vous par jour? 














Avez-vous une routine établie par rapport aux heures de repas (endroit, avec qui?) 










Mangez-vous au restaurant?
Lesquels?
Fréquences : 






Avez-vous noté un changement au niveau de votre appétit et de votre poids?

Avez-vous des problèmes d’élimination?

Urinaire : oui
non
constipation : 
oui
non

Aimeriez-vous améliorer certains aspects de votre alimentation?
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MÉDICATION

Avez-vous des allergies aux médicaments? 








Quels sont les médicaments que vous prenez en ce moment? 






Savez-vous pourquoi vous prenez ces médicaments? 

















Connaissez-vous les effets secondaires de ces médicaments? 















Avez-vous des effets secondaires de ces médicaments? 















Quels moyens utilisez-vous pour la gestion des médicaments (dosette, dispill)? 












Oubliez-vous parfois de prendre vos médicaments? 








Quelle est votre routine pour prendre vos médicaments? (à quelle heure, avec quoi) 












Connaissez-vous vos symptômes? 









Que faites-vous pour éviter l’apparition de ces symptômes? 


































Fumez-vous la cigarette?
oui
non



quantité _________

Consommez-vous du café, thé, cola, chocolat? 



quantité _________
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SEXUALITÉ

Avez-vous une vie sexuelle active? 









Avez-vous des préoccupations de nature sexuelle? 







Considérez-vous votre vie sexuelle satisfaisante? 







Utilisez-vous des méthodes contraceptives? (relations protégées)

Notes : 






















































































































GÉNOGRAMME
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Principaux problèmes relevés par le client :

Principaux problèmes relevés par l’intervenant : 

Forces du client relevées par lui-même :

Autres forces perçues par l’intervenant :

Attentes de l’usager :

Recommandations, soins et traitements immédiats et à venir : 

Complété par : 


Date : 
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