
INFORMATIONS MÉDICALES DU PATIENT

Nom : ______________________________________________ Prénom : _____________________________________DDN : _______/________/__________

Adresse : ____________________________________________________________________________________________________________________________

Tél : _______________________________________ Nom et num. de personne à contacter :________________________________________________

Sexe à la naissance : _______________________________________________ Identité de genre : _____________________________________________

Médecin référent : ______________________________________________ Médecin traitant : ________________________________________________

Problème ou raison de votre visite : ________________________________________________________________________________________________

Indiquez toute allergie à des médicaments ou autres substances : ________________________________________________________________

Quel type de réaction avez-vous ? __________________________________________________________________________________________________

Adresse mail : _______________________________________________________________________________________________________________________

Votre langue principale : ____________________________________________________________________________________________________________

Obstacles à la communication : ________________________ 

Besoin d'un interprète ? __Oui __Non

Race : __ Indien d'Amérique/Autochtoned’Alaska __ Asiatique __ Noir/Africain __ Blanc 

Sourd __ Malentendant __ Aveugle __ Malvoyant__ Muet

__ AutochtoneHawaïen/Insulaire du Pacifique __ Plus d'une Race __ Autre race 

Ethnie : __ Hispanique ou Latino __ Non Hispanique ou Latino

Souhaitez-vous indiquer une préférence religieuse ? Oui __ Non

Si nécessaire, accepteriez-vous de recevoir une transfusion sanguine ? __ Oui __ Non

Avez-vous des directives médicales anticipées ? __ Oui __ Non

Si oui, de quel type ? Testament de votre vivant __ Procuration __ Mandataireensoins de santé  Autre : ________________________

Historique social

Consommez-vous du tabac ? Oui __ Non __ J’aiarrêtéen (année) ____________

Si vous avez répondu "Oui" ou “J’aiarrêté" ci-dessus, de quel type ? __ À chiquer __ Cigares __ Cigarettes __ Pipe 
__ Sans fumée/vapotage   

Consommez-vous de l'alcool ? __ Oui __ Non 

Nombre d'annéesd'utilisation : __________ Combien par jour ? ____________

Si "oui", à quelle fréquence ? Quotidiennement __ Chaquesemaine __ À l’occasion
De la caféine ?  __ Oui __ Non Si "oui", de quel type ? __ Chocolat __ Café __ Soda __ Comprimés __ Thé

Avez-vous des antécédents de consommation de drogues à usage récréatif ? __ Oui __ Non

Quel est votre statut professionnel : __Salarié __Retraité __Etudiant __Chômeur __Non précisé

Quelle est votre profession ? ____________________________ Avec qui vivez-vous ? __________________________________________________

Avez-vous de sérieuses difficultés à vous concentrer, à vous souvenir, ou prendre des décisionsen raison de votre état

physique, mental ou émotionnel ? __ Oui __ Non

Avez-vous de sérieuses difficultés à marcher ou à monter les escaliers ? __ Oui __ Non

Avez-vous des difficultés à vous habiller ou à vous laver ? __ Oui __ Non

Avez-vous des difficultés à faire des courses seul, comme vous rendre chez le médecin, au bureau ou faire du shopping en

raison de votre état physique, mental ou émotionnel ? __ Oui __ Non

Dépistage et prévention

Coloscopie : Date _______________  Mammographie : Date _______________   Densitéosseuse/DEXA Scan : Date __________________

Frottis cervical : Date __________________ Examen pelvien : Date __________________

Autres tests récents ? ____________________________________________________________________________________________________________

Quel établissements’enest chargé ? _____________________________________________________________________________________________
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                                    Date du jour: ____________________________________ 
          Séc. Soc (4 derniers chiffres): __________________________________



Past Surgical History
Please include the year your surgery was performed:

Date du jour: ________________ Séc. Soc (4 derniers chiffres) : _______________

Nom : ____________________________________ Prénom : _________________________________ DDN : _______/________/_________

Antécédents médicaux

Diagnostic de cancer antérieur ? _______________________ Date : _________________Diagnosis : _________________________________

Médecin traitant : ________________ Quel hôpital (si admis) : _________________________________________________________________

Des hospitalisationsrécentes ? __ Oui __ Non Date : _____________ Installation : _____________________________________________

Pour les patientes nées de sexe féminin : âge de la ménarche (premier cycle menstruel) ______________

Date des dernières règles : ______________________________________________

Nombre de : Grossesses _______ Accouchements _______ Grossesses perdues _______ Enfants vivants _______

Access device: (Please circle below) Spécifique au sexe : 
Femme :Tout implant métallique

_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______

 _______
_______
_______
_______

Suppression de l'annexe Césarienne

D et C 

Hystérectomie

Mastectomie 

________
________
________
________

Retrait de la vessie
Biopsie du sein
Implants mammaires
Biopsie de la moelleosseuse

Ablation des ovaires
Ablation des kystesovariens

Greffe de moelleosseuse
Chirurgie cérébrale
Extraction de la cataracte Homme :

Résection du colon Ablation des testicules

Biopsie de la prostate

Prostatectomie
Sac de colostomie

Prostatectomie radicale 
Volvulus gastrique

 
AUTRES: ___________________________________________________________________________________________________________________________________

ASaignement anormal 
SIDA/VIH 
Anémie
Angine de
poitrine/maladiecardiaque/murmure
Anxiété
Arthrite/arthrose
Asthme
Fibrillation auriculaire
Problèmes de vessie
Caillots de sang (jambe, poumon)
Troubles sanguins
Problèmesintestinaux
_______________________ 
Grosseurs du sein
Cancer/Type _____________
Toux

BPCO 
AVC/AVC 
Maladie coronarienne
Defibrillateur
Dépression
Diabète
Troubles oculaires
Infections fréquentes du 
RGO 
Glaucome
Maux de tête 
Hépatite B 
Hépatite C 
Hypertension artérielle
Hypercholestérolémie
Frottis vaginal irrégulier

Problèmes rénaux
Maladie du foie 
Hypertension artérielle
Problèmes pulmonaires
Migraines 
Troubles neurologiques
Obésité
Plaies ouvertes
Stimulateur cardiaque
Ulcère gastroduodénal
Problèmes psychiatriques
Maladie rénale
Troubles épileptiques
Maladie thyroïdienne
Grosseurs inhabituelles

AUTRES: ________________________________________________________________________________________________________________________

 

Chirurgie de la hanche

Ablation du rein

Chirurgie du genou 

Lumpectomie 

Ablation du poumon

Dissection des ganglions lymphatiques

Aspiration à l'aiguille

Ablation de l'épiploon

Réservoir d'Ommaya

Stimulateur cardiaque

Implant de radiations

Dissection radicale du cou

Stents

_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______
_______

 _______
_______
_______
_______

Ablation de la vésicule biliaire
Pontage aortocoronarien

________
________ 

________
________ 

________
________ 



Historique de la famille
Indiquez les maladies de votre famille immédiate et le type de cancer, le cas échéant. Veuillez indiquer leur lien de
parenté avec vous, et non leur nom. (ex. parents, frères et sœurs, grands-parents paternels/maternels, tantes, oncles
et cousins paternels/maternels).

Veuillez énumérer les personnes de votre famille qui ont souffert d'une maladie cardiaque. Veuillez indiquer leur
lien de parenté avec vous, et non leur nom. (ex. parents, frères et sœurs, grands-parents paternels/maternels,
tantes, oncles et cousins paternels/maternels).

 

Maladie coronarienne ___________________________________
Infarctus du myocarde __________________________________

Autres  
Hypertension __________________________________________
Diabetes _______________________________________________
Accident vasculairecérébral ___________________________
Accident _______________________________________________

Cancer  
Mammaire _______________________________________________
Pulmonaire _______________________________________________
Colorectal ________________________________________________
Pancreatique _____________________________________________
Mélanome malin _________________________________________
Ventre ____________________________________________________
Œsophage ________________________________________________
Ovaires ___________________________________________________
Leucémie _________________________________________________
Oral ______________________________________________________

Maladies cardiaques

BPCO ____________________________________________________
Maladierénale ___________________________________________
Maladie du foie __________________________________________
Coagulopathies __________________________________________

Lymphome non hodgkinien ______________________________ 
Rein _______________________________________________________
Utérus ____________________________________________________
Col de l'utérus_____________________________________________
Thyroïde __________________________________________________
Cerveau/Système nerveux central ________________________
Myélome __________________________________________________
Foie _______________________________________________________
Vessie _____________________________________________________

Insuffisancecardiaque congestive  _______________________
Angine de poitrine ________________________________________

Date du jour: ________________ Séc. Soc (4 derniers chiffres) : _______________

Nom : ____________________________________ Prénom : _________________________________ DDN : _______/________/_________



Nom du medicament

Nom de marque ou nom générique

1._____________________________________

2. _____________________________________ 

3. _____________________________________ 

4. _____________________________________ 

5. _____________________________________ 

6. _____________________________________ 

7. _____________________________________ 

8. _____________________________________ 

9. _____________________________________ 

10. ____________________________________ 

11. ____________________________________ 

12. ____________________________________ 

Dosage 

mg, unités, boufféesou

gouttes 

_________________________

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

Directions 

Combien de fois par jour ?

Seulementencas de besoin ?

____________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

Veuillezapportertous les flacons de médicamentslors de votrerendez-vousafin que nous
puissionsprocéder à un examen approfondi de vosmédicaments.

Veuillez énumérer tous les médicaments que vous prenez actuellement. Incluez tous les médicaments en vente libre, les

vitamines et les compélments à base de plantes. Veuillez écrire en LETTRES D’IMPRIMERIE aussi clairement que possible.

Nom du patient : ______________________________________________________ Date de naissance : _____________________________________

Allergies : ________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

Nom de la pharmacie : __________________________________________________________________________________________________________

Emplacement de la pharmacie : ___________________________________________________ Tél. : _______________________________________ 

LISTE DES MÉDICAMENTS DU PATIENT


