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PLEASE FILL IN THIS FORM FOR OUR CHIEF PHYSICIAN 

TO RESPOND TO YOUR AILMENT

REMPLISSEZ SVP CE QUESTIONNAIRE POUR NOTRE MEDECIN CHEF

AFIN QU’IL ETUDIE VOTRE MALADIE
Hospital Number, if any:

(Please mention the Reference number allotted to you from the hospital)
Référence n° éventuellement :
(svp mentionnez le numéro de référence donné par l’hôpital précédemment)
Name of the patient
:  
Nom du patient
Guardian’s Name
:
(In case of a minor)

Nom du tuteur (pour mineur)

Organization

:

Organisation :
Street Address
:
Adresse :
City


:

Ville :
State


:    
Etat/région :                                                               

Country

: 

Pays :

Postal code

:

Code postal
Telephone

:                                                                          

Fax


:

E-mail ID

:

Adresse e-mail :

Alternate e-mail ID
:
Autre adresse e-mail :
Age


:                                                                         

Age :
Sex
Sexe


: 
Height


: 

Taille :
Weight


:    
Poids :     

Structure

(Obese/Medium/Lean)
:   

(Obèse / Moyen / Mince)

JOB DETAILS

Nature of work and whether it involves traveling

DETAILS DE VOTRE TRAVAIL/OCCUPATION
Nature de votre occupation/travail et si cela implique des déplacements/voyages
PRESENT COMPLAINTS

List of present complaints with duration of each

AFFECTIONS ACTUELLES

Liste des symptômes actuels avec la durée pour chacun
	SNo
	DESCRIPTION

DESCRIPTION
	DURATION

DUREE

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	


Full History of present complaints:

Histoire complete des symptômes actuels
Details of investigations done so far:

Détails des recherches faites jusqu’à présent

Details of treatments done:

Détails des traitements suivis

Current Medication:

Médication actuelle :
Allergies:

Allergies :

History of previous illnesses: (Option)

Historique des maladies antérieures 
Past Medical History

	DISEASES

AFFECTIONS
	YES

OUI
	NO

NON

	MALARIA

MALARIA
	
	

	DIABETES
DIABETE
	
	

	FILERIA


	
	

	JAUNDICE
JAUNISSE
	
	

	PILES
HEMMOROIDES
	
	

	FISTULA

FISTULE
	
	

	ULCER

ULCERE
	
	

	ANEAMIC

ANEMIE
	
	

	OTHERS
AUTRES
	


	Inpatient Treatment Required

Hospitalisation Demandée
	YES / NO

OUI / NON

	
	


STATE OF DIGESTION

ETAT DE VOTRE DIGESTION

	APPETITE

APPETIT
	Normal / Less / More

Normal / Peu / Beaucoup

	
	

	BOWEL HABITS

SELLES
	Regular / Irregular

Régulières / Irrégulières

	
	

	URINE QUANTITY
QUANTITE D’URINE
	Adequate / Less / More

Adéquate / Peu / Beaucoup

	
	

	SLEEP

SOMMEIL
	Adequate / Less / More / Disturbed

Adéquat / Peu / Beaucoup / Dérangé

	
	


MENSTRUATION

REGLES
	CYCLE

CYCLE
	Regular / Irregular

Regulier / Irrégulier

	
	

	FLOW

FLOT
	Normal / Less / More

Normal / Peu / Beaucoup

	
	

	ASSOCIATED WITH

ASSOCIE AVEC
	Pain / Clots / Muscle cramps

Douleur / Caillots / Crampes musculaires

	
	

	MARITAL STATUS

STATUT MARITAL
	Married / Unmarried

Marrié(e) / Non marrié(e)

	
	


Delivery: Problems if any

Accouchement : Problèmes eventuels
	DIETARY HABITS

ALIMENTATION
	Vegetarian / Non Vegetarian

Végétarien / Non végétarien

	
	

	SCHEDULE
	MENU

MENU
	TIMINGS

HORAIRES

	EARLY MORNING

TOT LE MATIN
	
	

	BREAK FAST

PETIT DEJEUNER
	
	

	MID MORNING

MILIEU DE MATINEE
	
	

	LUNCH

DEJEUNER
	
	

	EVENING

SOIR
	
	

	NIGHT

NUIT
	
	

	ADDICTIONS 

ACCOUTUMANCES
	Smoking / Alcohol / Tobacco chewing / Drugs
Cigarettes / Alcool / Sucreries / Drogues

	
	


Others please specify:

Autres informations svp :
