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CEMTRE DE SANTE UCLowvain ashl

Nom - Prénom :

Numéro de registre national : - -
Nationalité ___ Téléphone
Adresse et code postal :
Etudiant(e) & la Haute Ecole :

Antécédents familiaux

Votre Pére

" | En bonne santé | Infarctus / AVC

] Trop de cholesterol " | Diabete ] Trop de cholesterol " | Diabete
JAutre: | Décédé Autre: || Décédé
Antécédents personnels Avez-vous souffert ou souffrez-vous de :

Affection Avant Actuel Affection Avant Actuel
Acné Infections urinaires
Affections de la peau : Interventions chirurgicales
Allergie
Anémie oo
Anorexie / Boulimie Maux de téte Migraines
Anxiété Mycoses
Asthme Perte d'appétit
Chute de tension Problémes de dos
Crise d'angoisse Problémes de poids
Déficiences auditives Probleme thyroidien
Dépression Souffle cardiagque
Diabéte Tachycardie / Palpitation
Epilepsie Traumatisme
Essoufflement Trouble de I'attention
Trop de cholesterol Tuberculose
Hypertension Autres :
Infection sexvellement — ______________
fransmissiole
Carnet de Vaccination

Vaccin Dose Dose Dose Dose

Diphtérie - Tétanos - Coqueluche (dernier rappel) ]
Poliomyélite (dernier rappel) A
Rougeole - Rubéole - Oreillons (2 doses) A A S
Hépatite B (3 ou 4 doses) I A S S S S S SN S S AN
Méningite(s) :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ ____________ [ ]
Papillomavirus (20u 3 doses) I A AR S A SR S S
Autres vaccins : /I__/ I/ /[ I/

Sexe OF OM

Votre Mére

| En bonne santé | Infarctus / AVC



Votre santé actuelle

Vision

Avez-vous une bonne vision 2 OUl / NON

Portez - vous des lunettes ¢ OUI / NON

Si oui, date de votre dernier / prochain contréle
___/___/___ o ___/___
Médicaments

Prenez-vous des médicaments 2 OUI / NON

Si oui, lesquels et pour quel motif 2

Audition

Avez-vous des plaintes auditives ¢ OUl / NON
(pertes auditives, acouphenes, autres)

Si oui, lesquelles 2

Contraception

Utilisez-vous une contraception 2 OUlI / NON

Laquelle:_______________________
Si pertinent, date du dernier dépistage
o ____

Pour les étudiantes : O régles normales, O regles douloureuses, O regles irrégulieres, O absence de

regles, O grossesse en cours, O IVG, O problemes gynécologiques

Autres suivis en cours (kiné, psychologue, ...) ? OUl / NON

Si OUl, pouvez-vous préciser 2
Mode de vie et Habitudes

Activité sportive

Pratiquez- vous régulierement un ou plusieurs
sports ¢ OUl / NON
Sioui lesquelse __ _ ________________
Nombre d'heures / semaine 2 _ _ _ _ _ __ _ _ _ _

Tabac / Vape / Puff
Consommez-vous actuellement du tabac,
une cigarette électronique (vape) ou une puff 2
OUl / NON
Si oui, précisez le(s) produits utilisé(s) et la
quantité :

o—

Alcool
Consommez-vous de l'alcool 2 OUI / NON

_____ verres / semaine
Vous arrive-t-il de boire plus de 6 verres en une

soirée ¢ Oui / NON
Cannabis & avtres drogues
Consommez-vous du cannabis 2 OUl / NON

Si oui, quelle quantité 2

Souhaitez-vous modifier une ou plusieurs de ces habitudes ¢ OUl / NON

Désirez-vous attirer I'attention sur un ou plusieurs points ?

Consommez-vous d'autres drogues ¢ OUI / NON

- .
Tristesse
Maux e ventre
. rta\"‘te
Fatigue IMPS
. ssionN
Sepre Découragement
| ldees Noiras
Difficultes de concentration
e Trouble du sommeil Difficultés relationnelles
Traumatismes Victime ou témoin de Perte ARt
" violence eeret
Difficultés pour travailler i
Poids Drogue
Perte d'appéetit
Vomissements
Alcool Nervosite
N

J

Vous trouverez plus d’informations sur le contenu et I'organisation des bilans de santé sur notre
site internet : www.pseuclouvain.be
Votre vie privée compte pour nous : En savoir plus sur notre politique RGPD

[ __

Date et signature : _ _ _ _

Clos Chapelle-aux-Champs, 30 bte 28 — 1200 Woluwe-Saint-Lambert

Tel:02/436.13.63 Mail: secretariat@pseuclouvain.be Web : www.pseucouvainl.be
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