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MON PASSEPORT-SANTE



MA SANTE, AUJ OU RD, H Ul (POINT DE REFERENCE DE VOTRE JOURNAL)

DATE DE DEBUT

POUR LUTILISATION DES ECHELLES,VEUILLEZ VOUS REPORTER A LINTRODUCTION P 4

DOULEUR GENERALE © ®

QUELLES SONT LES ARTICULATIONS LES PLUS DOULOUREUSES ?

LA DOULEUR VARIE-T-ELLE EN FONCTION DEVOS ACTIVITES ? PRECISEZ

L

es numéros sont des indicateurs
de l'intensité de la douleur
(I = peu douloureux - 10 = trés douloureux)

ik

MON PASSEPORT-SANTE 3

P

DROITE GAUCHE




ETAT PHYSIQUE surTE..
© ®

ETAT DE FATIGUE
I 2 3 4 5 6 7 8 9 10

COMMENT JE ME SENS ?

A QUEL MOMENT SUIS-JE FATIGUE ?

LIEN ENTRE DOULEUR ET FATIGUE
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ETAT PHYSIQUE surTE..
©

®

ACTIVITE ET CAPACITE D'INDEPENDANCE l 2 3 45 6 7 8 9 10
A QUEL POINT LES ACTIVITES SUIVANTES SONT-ELLES DIFFICILES ?
SOINS PERSONNELS :
SE LAVER | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SHABILLER / SE DESHABILLER l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SE RENDRE AUX TOILETTES l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MANGER l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ALLER DANS SON LIT / SORTIR DU LIT l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
S/ASSEOIR SUR UN FAUTEUIL / SE LEVER DU FAUTEUIL | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
S/ASSEOIR SUR UNE CHAISE / SE LEVER D'UNE CHAISE | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
VIE QUOTIDIENNE :
RESTER DEBOUT l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
RESTER ASSIS l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
RESTER COUCHE | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
TAPER A LA MACHINE / UTILISER DES APPAREILS | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
LIRE (PROBLEMES DE VUE) l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ECRIRE l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
TRAVAILLER ATEMPS PARTIEL / ATEMPS PLEIN / ECOLE ' 2 3 4 5 6 7 8 9 10
TRAVAILLER AVEC DES OUTILS / TRAVAUX LOURDS l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MONTER LES ESCALIERS | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
FAIRE LE MENAGE | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
FAIRE LES COURSES l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
S'OCCUPER DE SA FAMILLE ET DES ENFANTS l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SE DEPLACER DANS LA MAISON l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SE DEPLACER A LEXTERIEUR DE LA MAISON l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SE DEPLACER EN PORTANT QUELQUE CHOSE | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
LOISIRS :
NAGER l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE PHYSIQUE l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SORTIR l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SE PROMENER I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
TECHNIQUES DE RELAXATION | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
UTILISATION DU MULTIMEDIA l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
AUTRES ACTIVITES QUI ME SONT DIFFICILES :

_ J
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ACTIVITES QUI COMPTENT LE PLUS POUR MO

ACTIVITES QUI ME SONT LE PLUS DIFFICILES
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ETAT EMOTIONNEL

COMMENT JE ME SENS ?
Il 2 3 45 6 7 8 9 10

COCHEZ L'ADJECTIF QUIVOUS CORRESPOND LE MIEUX
1 OPTIMISTE

1 CONTENT

11 DEPRIME

O ANGOISSE

O ANXIEUX

[ PESSIMISTE

0 INQUIET

J AUTRES..

RELATIONS ET SEXUALITE I 2 3 4 5 6 7 8 9 10

COMMENT MON ARTHRITE / RHUMATISME INFLUENCE-T-IL MES RELATIONS ET MA SEXUALITE ?

(ex. problémes de mobilité limitée)

FAMILLE ET AMIS

QUELLE INFLUENCE MA MALADIE RHUMATISMALE A-T-ELLE SUR MES RELATIONS, MA FAMILLE ET
MES AMIS ? ANNOTATIONS PERSONNELLES :

.
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NOTES
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COMMENT ME SUIS-JE ADAPTE POUR RESTER AUTONOME ?

SOINS PERSONNELS

VIE QUOTIDIENNE

LOISIRS

AUTRES
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SOUFFREZ-VOUS D’AUTRES MALADIES ?

MALADIE CARDIOVASCULAIRE

1 OUI ANON [ JE NE SAIS PAS

OSTEOPOROSE

1 OUI A NON [ JE NE SAIS PAS

AUTRES : PRECISEZ

MODE DEVIE

FUMEZ-VOUS? JOUIl ANON
FAITES-VOUS ATTENTION JTOUT LETEMPS
A CE QUEVOUS MANGEZ 1 SOUVENT

(2 LEGUMES J RAREMENT

ET 2 FRUITS PAR JOUR) ? d JAMAIS
SUIVEZ-VOUS UN REGIME ? J OUI ANON
UTILISEZ-VOUS DES J CALCIUM
SUPPLEMENTS ALIMENTAIRES ? JVITAMINE D

0 AUTRES : PRECISEZ

PRATIQUEZ-VOUS UNE ACTIVITE
PHYSIQUE?

J < | HEURE PAR SEMAINE
[d2-3 HEURES PAR SEMAINE
[J > 3 HEURES PAR SEMAINE
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MEDICATIONS

NOTEZ ICITOUS LES MEDICAMENTS QUEVOUS PRENEZ ACTUELLEMENT
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MEDICATIONS suITE..
MEDICAMENTS SANS ORDONNANCE (ex. anti-douleurs)

VACCINS

GRIPPE

VACCINS DEVOYAGE

TYPE

TYPE

AUTRES :

TYPE

TYPE
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THERAPIES

DEMANDEZ AVOTRE MEDECIN SIVOUS AVEZ DROIT A UN TARIF PREFERENTIEL POUR CES THERAPIES

KINESITHERAPIE

HYDROTHERAPIE

ERGOTHERAPIE

AUTRES :

THERAPIES COMPLEMENTAIRES ET SUPPLEMENTS

VITAMINES

MEDECINE NATURELLE

OSTEOPATHIE / CHIROPRAXIE

AUTRES :
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DERNIERS RESULTATS D’ANALYSE

SANG

URINE

RADIOGRAPHIE

AUTRES
(ex. écho, TC, IRM, etc.)
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NOTES
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IDEALEMENT, COMPLETEZ | PERIODE TOUS LES 15 JOURS
POUR L'UTILISATION DES ECHELLES, VEUILLEZ VOUS REPORTER A LINTRODUCTION P 4

( )
PERIODE | / DE....I.....[1.......... Accdoid e,
( ) NOTES
DOULEUR
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
k\ ~ J
( N
PERIODE 2/ DE....I.....1.......... Acdid .
( 7\ NOTES
DOULEUR
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
_ )
. )
( )
PERIODE 3/ DE....I............... Acdid .
( N
DOULEUR NOTES
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
_ )
. J
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P
DOULEUR
4 "\ PRECISEZ LES ENDROITS LES PLUS DOULOUREUX

L DROITE
G J
_
DOULEUR
4 ") PRECISEZ LES ENDROITS LES PLUS DOULOUREUX
L DROITE )
G J
4 N\
DOULEUR
"\ PRECISEZ LES ENDROITS LES PLUS DOULOUREUX
DROITE
G J
G J
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p
RELATIONS ET SEXUALITE

©

I 2 3 4 5 6

FAMILLE ET AMIS
I 2 3 4 5 6

(S

7 8 9

POURQUOI

P
EMOTIONS

©

I 2 3 4 5 6

(1 OPTIMISTE
0 CONTENT
(1 DEPRIME
1 ANGOISSE
0O ANXIEUX
(2 PESSIMISTE
0 INQUIET
O AUTRES ...

&

7 8 9

10

NOTES

J

MON PASSEPORT-SANTE



4 N

AIDE-MEMOIRE! QUE SE PASSE-T-IL DANS VOTRE VIE ?

Que dois-fe retenir...
J

; ooy, r oy l,, I, I

- 50Ins IDCFSOI’]I’]CIS

et / o]

- loisirs

Questions pour mon médecin...

- J
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IDEALEMENT, COMPLETEZ | PERIODE TOUS LES 15 JOURS
POUR L'UTILISATION DES ECHELLES, VEUILLEZ VOUS REPORTER A LINTRODUCTION P 4

( )
PERIODE | / DE....I.....[1.......... Acdoid .
( ) NOTES
DOULEUR
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
k\ ~ J
( N
PERIODE 2/ DE....I............... Acdid .
( 7\ NOTES
DOULEUR
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
_ )
. )
( )
PERIODE 3/ DE....I....[.......... Acdidu.
( N
DOULEUR NOTES
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
_ )
. J
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P
DOULEUR
4 "\ PRECISEZ LES ENDROITS LES PLUS DOULOUREUX

L DROITE
G J
2
DOULEUR
4 ") PRECISEZ LES ENDROITS LES PLUS DOULOUREUX
L DROITE )
G J
4 N\
DOULEUR
"\ PRECISEZ LES ENDROITS LES PLUS DOULOUREUX
DROITE
G J
G J
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p
RELATIONS ET SEXUALITE

©

I 2 3 4 5 6

FAMILLE ET AMIS
I 2 3 4 5 6

(S

7 8 9

POURQUOI

P
EMOTIONS

©

I 2 3 4 5 6

(1 OPTIMISTE
(0 CONTENT
(1 DEPRIME
1 ANGOISSE
0 ANXIEUX
(0 PESSIMISTE
0 INQUIET
O AUTRES ...

&

7 8 9

10

NOTES

J
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4 N

AIDE-MEMOIRE! QUE SE PASSE-T-IL DANS VOTRE VIE ?

Que dois-fe retenir...
J

; .oy, r oy l,, I, I

- s0Ins IDCFSOI’]I’]CIS

et / troad]

- loisirs

Questions pour mon médecin...

- J
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IDEALEMENT, COMPLETEZ | PERIODE TOUS LES 15 JOURS
POUR L'UTILISATION DES ECHELLES, VEUILLEZ VOUS REPORTER A LINTRODUCTION P 4

( )
PERIODE | / DE....I.....[1.......... Acdoid .
( ) NOTES
DOULEUR
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
k\ ~ J
( N
PERIODE 2/ DE....I............... Acdid .
( 7\ NOTES
DOULEUR
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
_ )
. )
( )
PERIODE 3/ DE....I....[.......... Acdidu.
( N
DOULEUR NOTES
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
_ )
. J
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P
DOULEUR
4 "\ PRECISEZ LES ENDROITS LES PLUS DOULOUREUX

L DROITE
G J
2
DOULEUR
4 ") PRECISEZ LES ENDROITS LES PLUS DOULOUREUX
L DROITE )
G J
4 N\
DOULEUR
"\ PRECISEZ LES ENDROITS LES PLUS DOULOUREUX
DROITE
G J
G J
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p
RELATIONS ET SEXUALITE

©

I 2 3 4 5 6

FAMILLE ET AMIS
I 2 3 4 5 6

(S

7 8 9

POURQUOI

P
EMOTIONS

©

I 2 3 4 5 6

(1 OPTIMISTE
(0 CONTENT
(1 DEPRIME
1 ANGOISSE
0 ANXIEUX
(0 PESSIMISTE
0 INQUIET
O AUTRES ...

&

7 8 9

10

NOTES

J
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4 N

AIDE-MEMOIRE! QUE SE PASSE-T-IL DANS VOTRE VIE ?

Que dois-fe retenir...
J

; .oy, r oy l,, I, I

- s0Ins IDCFSOI’]I’]CIS

et / troad]

- loisirs

Questions pour mon médecin...

- J
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IDEALEMENT, COMPLETEZ | PERIODE TOUS LES 15 JOURS
POUR L'UTILISATION DES ECHELLES, VEUILLEZ VOUS REPORTER A LINTRODUCTION P 4

( )
PERIODE | / DE....I.....[1.......... Acdoid .
( ) NOTES
DOULEUR
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
k\ ~ J
( N
PERIODE 2/ DE....I............... Acdid .
( 7\ NOTES
DOULEUR
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
_ )
. )
( )
PERIODE 3/ DE....I....[.......... Acdidu.
( N
DOULEUR NOTES
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
_ )
. J
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P
DOULEUR
4 "\ PRECISEZ LES ENDROITS LES PLUS DOULOUREUX

L DROITE
G J
2
DOULEUR
4 ") PRECISEZ LES ENDROITS LES PLUS DOULOUREUX
L DROITE )
G J
4 N\
DOULEUR
"\ PRECISEZ LES ENDROITS LES PLUS DOULOUREUX
DROITE
G J
G J
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p
RELATIONS ET SEXUALITE

©

I 2 3 4 5 6

FAMILLE ET AMIS
I 2 3 4 5 6

(S

7 8 9

POURQUOI

P
EMOTIONS

©

I 2 3 4 5 6

(1 OPTIMISTE
(0 CONTENT
(1 DEPRIME
1 ANGOISSE
0 ANXIEUX
(0 PESSIMISTE
0 INQUIET
O AUTRES ...

&

7 8 9

10

NOTES

J
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4 N

AIDE-MEMOIRE! QUE SE PASSE-T-IL DANS VOTRE VIE ?

Que dois-fe retenir...
J

; .oy, r oy l,, I, I

- s0Ins IDCFSOI’]I’]CIS

et / troad]

- loisirs

Questions pour mon médecin...

- J

MON PASSEPORT-SANTE 31



IDEALEMENT, COMPLETEZ | PERIODE TOUS LES 15 JOURS
POUR L'UTILISATION DES ECHELLES, VEUILLEZ VOUS REPORTER A LINTRODUCTION P 4

( )
PERIODE | / DE....I.....[1.......... Acdoid .
( ) NOTES
DOULEUR
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
k\ ~ J
( N
PERIODE 2/ DE....I............... Acdid .
( 7\ NOTES
DOULEUR
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
_ )
. )
( )
PERIODE 3/ DE....I....[.......... Acdidu.
( N
DOULEUR NOTES
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
_ )
. J
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P
DOULEUR
4 "\ PRECISEZ LES ENDROITS LES PLUS DOULOUREUX

L DROITE
G J
2
DOULEUR
4 ") PRECISEZ LES ENDROITS LES PLUS DOULOUREUX
L DROITE )
G J
4 N\
DOULEUR
"\ PRECISEZ LES ENDROITS LES PLUS DOULOUREUX
DROITE
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G J
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p
RELATIONS ET SEXUALITE

©

I 2 3 4 5 6

FAMILLE ET AMIS
I 2 3 4 5 6

(S

7 8 9

POURQUOI

P
EMOTIONS

©

I 2 3 4 5 6

(1 OPTIMISTE
0 CONTENT
(1 DEPRIME
3 ANGOISSE
0O ANXIEUX
(2 PESSIMISTE
0 INQUIET
O AUTRES ...

&

7 8 9

10
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J
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4 N

AIDE-MEMOIRE! QUE SE PASSE-T-IL DANS VOTRE VIE ?

Que dois-fe retenir...
J

; .oy, r oy l,, I, I

- s0Ins IDCFSOI’]I’]CIS

et / trovad]

- loisirs

Questions pour mon médecin...

- J
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IDEALEMENT, COMPLETEZ | PERIODE TOUS LES 15 JOURS
POUR L'UTILISATION DES ECHELLES, VEUILLEZ VOUS REPORTER A LINTRODUCTION P 4

( )
PERIODE | / DE....I.....[1.......... Acdoid o,
( ) NOTES
DOULEUR
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
kk ~ J
( N
PERIODE 2/ DE....I.....[1.......... Acdocd .
( ) NOTES
DOULEUR
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
_ )
. )
( )
PERIODE 3/ DE....I.....[.......... Acdod .
( N
DOULEUR NOTES
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
_ )
. J
36 MON PASSEPORT-SANTE



P
DOULEUR
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p
RELATIONS ET SEXUALITE

©

I 2 3 4 5 6

FAMILLE ET AMIS
I 2 3 4 5 6

(S

7 8 9

POURQUOI

P
EMOTIONS

©

I 2 3 4 5 6

(1 OPTIMISTE
0 CONTENT
(1 DEPRIME
3 ANGOISSE
0O ANXIEUX
(2 PESSIMISTE
0 INQUIET
O AUTRES ...
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4 N

AIDE-MEMOIRE! QUE SE PASSE-T-IL DANS VOTRE VIE ?

Que dois-fe retenir...
J

; .oy, r oy l,, I, I

- s0Ins IDCFSOI’]I’]CIS

et / trovad]

- loisirs

Questions pour mon médecin...

- J
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IDEALEMENT, COMPLETEZ | PERIODE TOUS LES 15 JOURS
POUR L'UTILISATION DES ECHELLES, VEUILLEZ VOUS REPORTER A LINTRODUCTION P 4

( )
PERIODE | / DE....I.....[1.......... Acdoid o,
( ) NOTES
DOULEUR
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
kk ~ J
( N
PERIODE 2/ DE....I.....[1.......... Acdocd .
( ) NOTES
DOULEUR
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
_ )
. )
( )
PERIODE 3/ DE....I.....[.......... Acdod .
( N
DOULEUR NOTES
Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ETAT DE FATIGUE
I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVITE / CAPACITE D’INDEPENDANCE
_ )
. J
40 MON PASSEPORT-SANTE



P
DOULEUR
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L DROITE
G J
2
DOULEUR
4 ") PRECISEZ LES ENDROITS LES PLUS DOULOUREUX
L DROITE )
G J
4 N\
DOULEUR
"\ PRECISEZ LES ENDROITS LES PLUS DOULOUREUX
DROITE
G J
G J

MON PASSEPORT-SANTE 41



p
RELATIONS ET SEXUALITE

©

I 2 3 4 5 6

FAMILLE ET AMIS
I 2 3 4 5 6

(S

7 8 9

POURQUOI

P
EMOTIONS

©

I 2 3 4 5 6

(1 OPTIMISTE
0 CONTENT
(1 DEPRIME
1 ANGOISSE
0 ANXIEUX
[ PESSIMISTE
O INQUIET
QAUTRES ...

&

7 8 9
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4 N

AIDE-MEMOIRE! QUE SE PASSE-T-IL DANS VOTRE VIE ?

Que dois-fe retenir...
J

; ooy, r oy l,, I, I

- 50Ins IDCFSOI’]I’]CIS

et / trovad]

- loisirs

Questions pour mon médecin...

- J
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QUESTIONS QUE JE PEUX POSER A MON MEDECIN

Exemples de questions que vous voudrez peut-étre poser a votre généraliste ou
spécialiste :

e Quelle est ma situation actuelle et comment va-t-elle évoluer?

e Quelles améliorations puis-je espérer de ce(s) traitement(s) ?

e Combien de temps cela durera-t-il avant que le traitement ne donne des résultats ?
o Quels résultats puis-je espérer?

e Quels sont les effets indésirables de ce(s) traitement(s) ?

e Simon état ne s'améliore pas avec ce médicament, existe-t-il une alternative que je
pourrais tenter ?

e La physiothérapie ou d'autres thérapies complémentaires sont-elles indiquées dans
mon cas !

e Y a-t-il des médicaments sans prescription qui pourraient m'aider a diminuer les
symptémes ?

e Les médicaments que je prends habituellement (en faire une liste) peuvent-il &tre

combinés aux médicaments que vous m'avez prescrits ?

e Dois-je faire plus d'exercices ? Que me recommandez-vous ?

QUESTIONS AU SUJET DE MES MEDICAMENTS

e Comment fonctionne ce médicament ?
e Combien de temps en aurai-je besoin ?
e Quand et comment dois-je I'ingérer ?

e Dois-je éviter d'autres médicaments, boissons, aliments ou activités si je prends ce
médicament ?

e Quels sont les risques éventuels et les effets indésirables et que dois-je faire s'ils
apparaissent ?
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EXEMPLES DE NOTES

DOULEUR : mieux / pire / aun autre endroit / d’autres changements, etc.
ETAT DE FATIGUE : moindre / P|us grandc / aPrés Peffort / a tel moment de lajournéc, etc.

EMOTIONS :oP’cimistc / content / cléPrimé / angoissé / anxieux / Pcssimis’ce / inquiet, etc.

BESOIN D’AIDE ‘pour la toilette / déP[acements, etc.

COMMENT JE ME SENS CES DERNIERS TEMPS ?

BIEN MEILLEURE : sentiment généra[ de bien-étre / est-ce clucj’g arrive, etc.

PLUTOT FAIBLE :cléPrime Passag‘ere / [ongue cléPressfon pour Iaque”e de laide est nécessaire, etc.
ACTIVITES : se Promcncr/ utiliser des apparcils / taPcré la machinc} 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.

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

LOISIRS : nagcr/ faire du sport / sortir, etc.

MEDICAMENTS PRESCRITS : nom / effet / arrété, etc.
MEDICAMENTS SANS PRESCRIPTION : nom / dose / effets / utilisé comment, etc.

SUPPLEMENTS : vitamines / dose / médecine naturelle / effets

D’AUTRES POSSIBILITES ? / QUELQUE CHOSE DE NEUF ATENTER ?

D’autres médicaments qucje devrais essayer ? Me recommandez-vous d'autres sl:)écialistcs ou services 7

Formations de caPacité a I’incléPenclance / aides / sources dinformation / soutien, etc.
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NOTES POUR MA CONSULTATION

DOULEUR :

ETAT DE FATIGUE :

EMOTIONS :

BESOIN D’AIDE :

COMMENT JE ME SENS CES DERNIERS TEMPS ?

MEDICAMENTS PRESCRITS :

MEDICAMENTS SANS PRESCRIPTION :

SUPPLEMENTS :

D’AUTRES POSSIBILITES ? / QUELQUE CHOSE DE NEUF A TENTER ?
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NOTES
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NOTES POUR MA CONSULTATION

DOULEUR :

ETAT DE FATIGUE :

EMOTIONS :

BESOIN D’AIDE :

COMMENT JE ME SENS CES DERNIERS TEMPS ?
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