 Questionnaire médical/de santé
Ce document prévoit la réponse à diverses questions concernant votre santé physique. Veuillez répondre aussi précisément que possible, de manière à ce que votre évaluation se fasse correctement.

Prière de cocher la case figurant à gauche de la question lorsque la réponse est OUI ou de la laisser vide si la réponse est NON. N’hésitez pas à poser vos questions. Vos données seront traitées de manière confidentielle. 
Date:           /          /          
Nom Prénom:                                                                         


Histoire médicale détaillée 
□  Suivez-vous actuellement un traitement contre l’hypertension artérielle?


Si vous connaissez votre tension artérielle moyenne, merci de l’indiquer ici :             /            


Prière de vérifier si l’une des mentions ci-dessous correspond à votre état de santé.
	□  Anomalie à l’ECG ?
	□  amplitude de mouvement réduite?
	□  Infarctus?

	□  Anomalie à la radio pulmonaire ?
	□  Arthrite?
	□  Etes-vous sujet à des crises d’épilepsie ou de convulsions ?

	□  rhumatisme articulaire aigu?
	□  Bursite?
	□  Souffrez-vous de maux de tête chroniques ou de migraine?

	□  tension artérielle basse?
	□  Articulations enflées ou douloureuses?
	□  Fatigue permanene?

	□  Asthme?
	□  Douleur au pied?
	□  Maux d’estomac?

	□  Bronchite?
	□  Douleur au genou?
	□  Hernie?

	□  Emphysème?
	□  Douleur au dos?
	□  Anémie?

	□  autres problèmes pulmonaires?
	□  Douleur à l’épaule?
	□  ètes vous enceinte?

	
	□ Fracture  récente?
	


□  Votre médecin a-t-il émis des réserves concernant votre activité physique ? Si oui, lesquelles:

Histoire  Familiale
Vos parents (père, mère) ou votre fratrie (frères, soeur) souffrent-ils de : (prière de cocher la case correspondante):

	□ crise cardiaque ou opération avant 55 ans.
	□  Taux de cholesterol élevé

	□  attaque avant 50 ans.
	□  Diabète

	□  maladie cardio-vasculaire congénitale ou hypertrophie du ventricule gauche .
	□  Obésité

	□  Hypertension
	□  Asthme

	□  Leucémie ou cancer avant 60 ans.
	□  Ostéoporose


Médicaments 
Prière d’indiquer les médicaments pris:

	□  Diurétiques
	□  Autre médicament cardio-vasculaire

	□  Béta-bloquants
	□ AINS/ Anti-inflammatoires non-stéroïdiens (Motrin, Advil)

	□  Vasodilatateurs
	□  Anti-cholestérol

	□  Alpha bloquants
	□  Insuline 

	□  Calcium bloquants
	□  Autre médicament (ci-dessous ).


Prière d’indiquer ci-desous la liste des médicaments que vous prenez actuellement :

Mode de vie
□  ètes-vous fumeur ?
si oui, combien de cigarettes par jour?                  
□  ètes-vous un ancien fumeur?
Si oui, quand avez-vous arrêté?                   
Pendant combien d’années avez-vous fumé ou avez-vous jamais fumé ?                  

Fumez-vous ou avez-vous fumé (entouré la mention correspondante)  Des cigarettes      Des cigares        La pipe

Quel niveau de stress estimez-vous avoir? (prière de cocher la case correspondante):

	□  Faible
	□  Moyen
	□  Elevé mais le défi me plaît
	□  Elevé,parfois difficile à supporter
	□  Elevé, souvent difficile à supporter.


	□  Consommez-vous de l’alcool?

Combien d’unités d’alcool consommez-vous par semaine: ______  

(voir barême des unités d’alcool)


	  Alcohol Units Table

Type de boisson
Unités

1 bière  (33cl)
1

1 verre de vin
1

1 dose d’alcool (gin, vodka)

1

1 canette de bière 
1.5

1 bouteille de bière brune forte
2.5

1 canette de bière brune forte
4

1 bouteille de vin
7

1 litre de vin
10

1 bouteille de vin cuit  (porto, sherry etc.)

14

1 bouteille d’alcool fort
30




    Habitudes alimentaires: prière de cocher la case correspondante
	□  Je consomme rarement de la viande rouge ou grasse .
	□  Je mange au minimum 5 portions de fruits et légumes par jour.

	□  Je suis un régime pauvre en graisses.
	□  Je mange presque toujours un petit-déjeuner complet et sain.

	□  Mon alimentation est riche en fibres.
	□  Je consomme rarement du sucre ou des desserts sucrés


Autre 
Prière d’indiquer tout éventuel problème médical ou limitation à votre actvité physique. L’information fournie doit être aussi précise et complète que possible.
□  L’un des renseignements fournis ci-dessus fait-il obstacle à votre aptitude à l’entraînement physique ? D’autres restrictions éventuelles à votre activité physique doivent-elles nous être communiquées ?
Merci d’avoir pris le temps de répondre à ce questionnaire !

