
Mon Passeport-santé



�	 Mon passeport-santé



Mon passeport-santé	 �

 
Etat physique

Ma santé aujourd’hui (point de référence de votre journal)

Date de début

Quelles sont les articulations les plus douloureuses ?

la douleur varie-t-elle en fonction de vos activités ? précisez

Douleur générale J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Les numéros sont des indicateurs 
de l’intensité de la douleur 
(1 = peu douloureux - 10 = très douloureux)

exemple

8

2

5

5

9
7

droite gauche

pour l’utilisation des échelles, veuillez vous reporter à l’introduction p. 4
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état physique suite...

Comment je me sens ?

A quel moment suis-je fatigué ?

Lien entre douleur et fatigue

État de fatigue J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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état physique suite...

Activité et capacité d’indépendance
A quel point les activités suivantes sont-elles difficiles ? 

Soins personnels :
Se laver	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10 
S’habiller / se déshabiller	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
Se rendre aux toilettes	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
Manger	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10 
Aller dans son lit / sortir du lit	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
S’asseoir sur un fauteuil / se lever du fauteuil	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
S’asseoir sur une chaise / se lever d’une chaise	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10

vie quotidienne :
Rester debout	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
Rester assis	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
rester couché	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
Taper à la machine / Utiliser des appareils	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
Lire (problèmes de vue)	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
écrire	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
Travailler à temps partiel / à temps plein / école	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
Travailler avec des outils / Travaux lourds	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
Monter les escaliers	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
Faire le ménage 	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
faire les courses	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
S’occuper de sa famille et des enfants	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
se déplacer dans la maison	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
SE DéPLACER à l’extérieur de la maison	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
se déplacer en portant quelque chose	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10

Loisirs :
Nager	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
activité physique	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
Sortir	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
Se promener	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
techniques de relaxation	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10
utilisation du multimédia	 1	2	3	4	    5	 6	 7	 8	 9	 10

Autres activités qui me sont difficiles :

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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1.

2.

3.

4.

5,

activités qui comptent le plus pour moi

1.

2.

3.

4.

5,

activités qui me sont le plus difficiles
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Comment je me sens ?

Cochez l'adjectif qui vous correspond le mieux

❏ optimiste

❏ content

❏ déprimé

❏ angoissé

❏ anxieux

❏ pessimiste

❏ Inquiet

❏ Autres...	

Relations et sexualité

Comment mon arthrite / rhumatisme influence-t-il mes relations et ma sexualité ?  
(ex. problèmes de mobilité limitée)

Famille et amis

Quelle influence ma maladie rhumatismale a-t-elle sur mes relations, ma famille et 
mes amis ? Annotations personnelles : 

Etat émotionnel

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Notes
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SOINS PERSONNELS

Vie quotidienne

LOISIRS

AUTRES

COMMENT ME SUIS-JE ADAPTé POUR RESTER autonome ?
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Souffrez-vous d’autres maladies ?

Maladie cardiovasculaire ❏ oui  ❏ non  ❏ je ne sais pas

Ostéoporose ❏ oui  ❏ non  ❏ je ne sais pas

Autres : précisez 

 mode de vie

Fumez-vous ? ❏ oui  ❏ non

Faites-vous attention 
à ce que vous mangez 
(2 légumes 
et 2 fruits par jour) ? 

❏ Tout le temps 
❏ souvent 
❏ rarement
❏ jamais

Suivez-vous un régime ? ❏ oui  ❏ non

Utilisez-vous des 
suppléments alimentaires ? 

❏ Calcium 
❏ vitamine D
❏ autres : précisez

pratiquez-vous une activité 
physique ?

❏ < 1 heure par semaine 
❏ 2-3 heures par semaine
❏ > 3 heures par semaine
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Nom du 
médicament

date de la 
prescription

Dose 
actuelle

EFFETS INDÉSIRABLES

notez ici tous les médicaments que vous prenez actuellement

Médications
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Médicaments sans ordonnance (ex. anti-douleurs)

Médications suite...

type date de l’administration quand le rappel 
doit-il être administré ?

grippe

Vaccins de voyage

type

type

Autres :

type

type

 Vaccins 
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Type de thérapie Quand ?  
Combien de temps ?

Où ?

Vitamines	

Médecine naturelle

Ostéopathie / chiropraxie

Autres : 	

Thérapies complémentaires et suppléments

Type de thérapie Quand ?  
Combien de temps ?

Où ?

Demandez à votre médecin si vous avez droit à un tarif préférentiel pour ces thérapies

kinésithérapie

Hydrothérapie

Ergothérapie

Autres :

 Thérapies
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Analyse Type Quand ?

Sang

urine

Radiographie

Autres  
(ex. écho, TC, IRM, etc.)

Derniers résultats d’analyse
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Notes
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PERIODE 1 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

PERIODE 3 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

PERIODE 2 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Idéalement, compléteZ 1 PÉRIODE tous les 15 jours
pour l’utilisation des échelles, veuillez vous reporter à l’introduction P. 4
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DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

droite gauche

droite gauche

droite gauche
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notes

Relations et sexualité

Famille et amis

pourquoi

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Émotions

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

❏ optimiste

❏ content

❏ déprimé

❏ angoissé

❏ anxieux

❏ pessimiste

❏ Inquiet

❏ Autres ....	
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Que dois-je retenir...

activités /capacités d’indépendance :

- soins personnels

- productivité / travail

- loisirs

Questions pour mon médecin...

Aide-mémoire! Que se passe-t-il dans votre vie ? 
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PERIODE 1 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

PERIODE 3 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

PERIODE 2 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Idéalement, compléteZ 1 PÉRIODE tous les 15 jours
pour l’utilisation des échelles, veuillez vous reporter à l’introduction P. 4
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DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

droite gauche

droite gauche

droite gauche



22	 Mon passeport-santé

notes

Relations et sexualité

Famille et amis

pourquoi

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Émotions

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

❏ optimiste

❏ content

❏ déprimé

❏ angoissé

❏ anxieux

❏ pessimiste

❏ Inquiet

❏ Autres ....	
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Que dois-je retenir...

activités /capacités d’indépendance :

- soins personnels

- productivité / travail

- loisirs

Questions pour mon médecin...

Aide-mémoire! Que se passe-t-il dans votre vie ? 
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PERIODE 1 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

PERIODE 3 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

PERIODE 2 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Idéalement, compléteZ 1 PÉRIODE tous les 15 jours
pour l’utilisation des échelles, veuillez vous reporter à l’introduction P. 4
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DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

droite gauche

droite gauche

droite gauche
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notes

Relations et sexualité

Famille et amis

pourquoi

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Émotions

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

❏ optimiste

❏ content

❏ déprimé

❏ angoissé

❏ anxieux

❏ pessimiste

❏ Inquiet

❏ Autres ....	
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Que dois-je retenir...

activités /capacités d’indépendance :

- soins personnels

- productivité / travail

- loisirs

Questions pour mon médecin...

Aide-mémoire! Que se passe-t-il dans votre vie ? 
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PERIODE 1 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

PERIODE 3 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

PERIODE 2 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Idéalement, compléteZ 1 PÉRIODE tous les 15 jours
pour l’utilisation des échelles, veuillez vous reporter à l’introduction P. 4
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DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

droite gauche

droite gauche

droite gauche
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notes

Relations et sexualité

Famille et amis

pourquoi

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Émotions

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

❏ optimiste

❏ content

❏ déprimé

❏ angoissé

❏ anxieux

❏ pessimiste

❏ Inquiet

❏ Autres ....	
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Que dois-je retenir...

activités /capacités d’indépendance :

- soins personnels

- productivité / travail

- loisirs

Questions pour mon médecin...

Aide-mémoire! Que se passe-t-il dans votre vie ? 
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PERIODE 1 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

PERIODE 3 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

PERIODE 2 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Idéalement, compléteZ 1 PÉRIODE tous les 15 jours
pour l’utilisation des échelles, veuillez vous reporter à l’introduction P. 4
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DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

droite gauche

droite gauche

droite gauche
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notes

Relations et sexualité

Famille et amis

pourquoi

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Émotions

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

❏ optimiste

❏ content

❏ déprimé

❏ angoissé

❏ anxieux

❏ pessimiste

❏ Inquiet

❏ Autres ....	
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Que dois-je retenir...

activités /capacités d’indépendance :

- soins personnels

- productivité / travail

- loisirs

Questions pour mon médecin...

Aide-mémoire! Que se passe-t-il dans votre vie ? 
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PERIODE 1 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

PERIODE 3 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

PERIODE 2 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Idéalement, compléteZ 1 PÉRIODE tous les 15 jours
pour l’utilisation des échelles, veuillez vous reporter à l’introduction P. 4
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DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

droite gauche

droite gauche

droite gauche
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notes

Relations et sexualité

Famille et amis

pourquoi

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Émotions

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

❏ optimiste

❏ content

❏ déprimé

❏ angoissé

❏ anxieux

❏ pessimiste

❏ Inquiet

❏ Autres ....	
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Que dois-je retenir...

activités /capacités d’indépendance :

- soins personnels

- productivité / travail

- loisirs

Questions pour mon médecin...

Aide-mémoire! Que se passe-t-il dans votre vie ? 
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PERIODE 1 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

PERIODE 3 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

PERIODE 2 / DE..../...../..........A..../...../..........
notes

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur

État de fatigue

Activité / capacité d’indépendance

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Idéalement, compléteZ 1 PÉRIODE tous les 15 jours
pour l’utilisation des échelles, veuillez vous reporter à l’introduction P. 4
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DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

DOULEUR
Précisez les endroits les plus douloureux

droite gauche

droite gauche

droite gauche
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notes

Relations et sexualité

Famille et amis

pourquoi

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Émotions

J L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

❏ optimiste

❏ content

❏ déprimé

❏ angoissé

❏ anxieux

❏ pessimiste

❏ Inquiet

❏ Autres ....	



Mon passeport-santé	43

Que dois-je retenir...

activités /capacités d’indépendance :

- soins personnels

- productivité / travail

- loisirs

Questions pour mon médecin...

Aide-mémoire! Que se passe-t-il dans votre vie ? 
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Exemples de questions que vous voudrez peut-être poser à votre généraliste ou 
spécialiste :

	�Q uelle est ma situation actuelle et comment va-t-elle évoluer ?

	�Q uelles améliorations puis-je espérer de ce(s) traitement(s) ?

	�C ombien de temps cela durera-t-il avant que le traitement ne donne des résultats ? 

	�Q uels résultats puis-je espérer ?

	�Q uels sont les effets indésirables de ce(s) traitement(s) ? 

	�S i mon état ne s’améliore pas avec ce médicament, existe-t-il une alternative que je 
pourrais tenter ? 

	�L a physiothérapie ou d’autres thérapies complémentaires sont-elles indiquées dans 
mon cas ? 

	�Y  a-t-il des médicaments sans prescription qui pourraient m’aider à diminuer les 
symptômes ? 

	�L es médicaments que je prends habituellement (en faire une liste) peuvent-il être 
combinés aux médicaments que vous m’avez prescrits ? 

	�D ois-je faire plus d’exercices ? Que me recommandez-vous ?

Questions que je PEUX poser à mon médecin

	�C omment fonctionne ce médicament ?

	�C ombien de temps en aurai-je besoin ?

	�Q uand et comment dois-je l’ingérer ?

	�D ois-je éviter d’autres médicaments, boissons, aliments ou activités si je prends ce 
médicament ?

	�Q uels sont les risques éventuels et les effets indésirables et que dois-je faire s’ils 
apparaissent ?

Questions au sujet de mes médicaments
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Exemples de notes

Ma santéMa santé

Douleur : mieux / pire / à un autre endroit / d’autres changements, etc. 

État de fatigue : moindre / plus grande / après l’effort / à tel moment de la journée, etc.

émotions : optimiste / content / déprimé / angoissé / anxieux / pessimiste / inquiet, etc.

Besoin d’aide : pour la toilette / déplacements, etc.

Mes médicaments

Médicaments prescrits : nom / effet / arrêté, etc.

Médicaments sans prescription : nom / dose / effets / utilisé comment, etc.

Suppléments : vitamines / dose / médecine naturelle / effets

Comment je me sens ces derniers temps ? 

Bien meilleure : sentiment général de bien-être / est-ce que j’y arrive, etc.

Plutôt faible : ��déprime passagère / longue dépression pour laquelle de l’aide est nécessaire, etc.

Activités : se promener / utiliser des appareils / taper à la machine, etc.

Adaptations dans mon quotidien : monter les escaliers / faire le ménage / les courses, etc.

soins personnels : s’habiller / se laver / se rendre aux toilettes /  manger, etc.

productivité : travailler / lire / écrire / s’occuper de sa famille et des enfants, etc.

loisirs : nager / faire du sport / sortir, etc.

D’autres possibilités ? / Quelque chose de neuf à tenter ?

D’autres médicaments que je devrais essayer ? Me recommandez-vous d’autres spécialistes ou services ?

Formations de capacité à l’indépendance / aides / sources d’information / soutien, etc.
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Notes pour ma consultation

Ma santéMa santé

Douleur : 

État de fatigue : 

émotions : 

Besoin d’aide : 

Mes médicaments

Médicaments prescrits : 

Médicaments sans prescription : 

Suppléments : 

Comment je me sens ces derniers temps ? 

D’autres possibilités ? / Quelque chose de neuf à tenter ?

datE : ...../...../..........
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Notes pour ma consultation

Ma santéMa santé

Douleur : 

État de fatigue : 

émotions : 

Besoin d’aide : 

Mes médicaments

Médicaments prescrits : 

Médicaments sans prescription : 

Suppléments : 

Comment je me sens ces derniers temps ? 

D’autres possibilités ? / Quelque chose de neuf à tenter ?

datE : ...../...../..........
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Notes pour ma consultation

Ma santéMa santé

Douleur : 

État de fatigue : 

émotions : 

Besoin d’aide : 

Mes médicaments

Médicaments prescrits : 

Médicaments sans prescription : 

Suppléments : 

Comment je me sens ces derniers temps ? 

D’autres possibilités ? / Quelque chose de neuf à tenter ?

datE : ...../...../..........
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Notes pour ma consultation

Ma santéMa santé

Douleur : 

État de fatigue : 

émotions : 

Besoin d’aide : 

Mes médicaments

Médicaments prescrits : 

Médicaments sans prescription : 

Suppléments : 

Comment je me sens ces derniers temps ? 

D’autres possibilités ? / Quelque chose de neuf à tenter ?

datE : ...../...../..........
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Notes pour ma consultation

Ma santéMa santé

Douleur : 

État de fatigue : 

émotions : 

Besoin d’aide : 

Mes médicaments

Médicaments prescrits : 

Médicaments sans prescription : 

Suppléments : 

Comment je me sens ces derniers temps ? 

D’autres possibilités ? / Quelque chose de neuf à tenter ?

datE : ...../...../..........
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