DOSSIER MÉDICAL POUR ÉTRANGERS
La majorité des personnes qui arrivent d’un pays étranger ont des problèmes avec la langue pour se communiquer, au moins au début. Pour le médecin est essentiel de connaître vos antécédents pour pouvoir s’occuper de vous avec la meilleur qualité possible. C’est pour ça qu’on vous prie de répondre à ces questions pour remplir votre dossier médical, et le retourner à votre médecin.

PRÉNOM ET NOM(S):...................................................................DATE D’AUJOURD’HUI.................

SEXE: Homme O  Femme O

Carte d’identité ou Numéro de Passeport:......................Date d’entrée en Espagne ...................................
Date de naissance:................. Lieu de naissance (Ville et Pays):...............................................................

Adresse actuelle: C/.................................................. Nº........... Ville........................Téléphone.................

Motif d’immigration:  Réfugié politique O, Groupement familial O, Économique O, Étudiant O,

                                    Autres O (indiquer lequel)......................................................................................

État civil: Célibataire O, Marié(e)O, Séparé(e)/Divorcé(e) O, Veuf/veuve O
Pays visité avant votre arrivée en Espagne:..............................................................................................

Date de votre dernier séjour dans votre pays:..............................................................................................

S’il vous plaît, répondez aux questions suivantes pour compléter vos données sur votre santé, marquant sur les cercles.

INFORMATION SUR SANTÉ PRÉCÉDENT

1- Êtes-vous allergique à des médicaments ou d’autres substances ? 

Oui  O      No  O
    Indiquer le produit..................................................................................................................................

Résumé des problèmes importants

2- Souffrez-vous une maladie ?

   Oui   O  Indiquer laquelle...............................................................................................................

               ......................................................................................................................................................

   No   O
3-Avez-vous ou avez-vous eu une maladie infecto-contagieuse ?

     Tuberculose.............…Oui   O     No   O 

                                                                                                   Hépatites.................….Oui   O     No   O

                                                                                                   SIDA/VIH..............…..Oui   O     No   O
                                                                                                   Malaria (Paludisme)….Oui   O     No   O

                                                                                                   Syphilis........................Oui   O     No   O

                                                                                                   Parasitose..............…...Oui   O     No   O

    Autres (Indiquer laquelle).............................................................................................................

4- Avez-vous ou avez-vous eu une maladie psychiatrique ?

      Oui O laquelle?.........................................................................................................................

      No  O

5- Avez-vous subi une intervention chirurgicale ?

      Oui    O   Laquelle ?..............................................................................................................................

      No     O
6- Prenez-vous des médicaments actuellement ? Lesquels ?……...............................................................

......................................................................................................................................................................

Planning familial / Gynécologie - Obstétrique

7- Êtes-vous en ceinte ?             No   O     Oui   O     Date de vos dernières règles:...................................
8- Utilisez-vous des contraceptifs pour ne pas tomber enceinte ?   No   O     Oui   O     Indiquez lequel:

   Préservatif   O,  Vasectomie O,  Ligature des trompes O,    DIU   O,    Pilules   O, Anneau vaginal O

   Injection O, Timbre O, Crème spermicide O, Diaphragme O, Marche arrière O,Température basal O,

   Mucus cervical O, Lavages vaginales O,  Ogino / Calendrier O
9- Ménopause        Oui    O   Date............... Avez-vous saigner après la ménopause ?  Oui O,     No O
                                No    O 

10-Numéro d’accouchements........... Numéro d’avortements......... Provoqués......... Non provoqués........

11- Réalisez-vous des contrôles des seins ?: Oui O, No O  Date du dernier contrôle........................

12- Réalisez-vous des contrôles de cytologie vaginal ?: Oui O, No O Date du dernier contrôle................

Style de vie

13- Fassez-vous de l’exercice (un minimum de 30 minutes 3 jours par semaine) ?........Oui   O     No   O
14- Êtes-vous fumeur ?(Avez-vous fumé chaque jour pendant le dernier mois ?)..........Oui   O     No   O
15-Consumez-vous de l’alcool chaque jour ?..................................................................Oui   O     No   O
16-Consumez-vous d’autres drogues ?…….....................................................................Oui  O      No  O

                                                                    Lesquelles ?..............................................................................

Vaccines

17- On vous a administré toutes les vaccines obligatoires pendant votre enfance ?........Oui  O     No   O
(S’il vous plaît, fournissez une photocopie de votre calendrier vaccinal si vous l’avez ou vous le pouvez l’obtenir)

Données Culturelles - Éducatives 

18-Études:....................................... Analphabète   O,   Primaires   O ,  Secondaires O,   Supérieurs O
19-Connaissance d’espagnol: Ne le comprend pas O, Le parle un peu O, Le parle bien O, L’écrit O
20- Quelle est votre religion ?.................................................

Données Économiques

21-Situation professionnelle: Autonome O, Contrat indéfini O, Contrat temporel O, Chômeur avec allocation O, Chômeur sans allocation O,  Maîtresse de maison O,  Pensionnaire O, Autres O ............................................................

22-Type de revenus:........ Sans revenus O,  Moins de 599 euro O,  Plus de 599 euro O 

23-Type de travail:.......... Service domestique O,  Restauration O,  Construction O,  Agriculture O,  

      Commerce O,  Profession libérale O,  Prostitution O,  Autres O..........................................................

24-Logement:  Propre O  Loyer O  Pension O  Sans domicile O

                        Numéro de chambres....................

                        Numéro de personnes qui cohabitent..................

25-Vous vivez:Seul(e)O, En couple O, En couple avec des enfants O, Autres membres de la famille O, Ami(e)s O, Autres O................................................................................................................................
