QUESTIONNAIRE / CUESTIONARIO 1 FRANGAIS / FRANCES
Veuillez remplir ce formulaire avant de rentrer dans le cabinet du médecin et ; O Meledonner O Le donner au médecin
Por favor, rellene este impreso antes de entrar en la consulta del médico y entréguelo: Ami Al médico
Prafiorn ehiNGEn ICaratEreRIaiing)?  couicma s Gmes s s e sy vy i asms A e S A H N S S
Nombre y apelfidos {en letras latinas).

Date de naissance (calendrier chrétien) : Jour: ............... Mois: ANNEe: e,
Fecha de nacimiento (calendario cristiano): Dia: Mey: AR
BRBEIET ©mvmein smminesn s on e v = o AR TR ST T R e R A AR E R P e Télgphiotie ! v
Damictiio: Teléfono!
[EMAL IR oo st i o s R o R SRR Paysde provenance : ....... ..o cooiiiiiiiii e,
Nacionalidad Pais de donde proviene:
Depuis combien de temps &tes-vous en Espagne : d Moinsd'unan W Plus d'un an (indiguez le nombre dannees) :
Afios que leva viviendo en Espaiia: Menos de uno Miis de uno (indigue cudnios).
Symptéme qui a motive la consultation . Douleur [ Coup ou brilure  Infection J Autre
Sintoma que motive Ig consulta Dolor Golpe o quemadura Infeccidn Otro
QU EST-IL LOCALISE ? Indiguez I'endroit sur la figure a l'aide d'une fleche
¢ DONDE LO HENEY Margue el lugar en la figura con una flecha
QUAND A-T-IL Moinsde: dUneheure QUnjour O Unesemaine dUnmois WdUnan
COMMENCE ? Menos de: Una hora Un dia Una semana L' mes Un adio
(CUANDO Lprn(i? Début Jd Soudain - Progressit
Inicio: Stibito Gradual
FREQUENCE : Cela vous est-il deja arrivé ? dNon W Oui
PERIODICIDAD. ;Le ha ocurrido mds veces? Ne St
PROGRESSION : Q I} augmente avec le temps QO |l reste pareil J Ca va etga vient
PROGRESION: Aumenta con el tiempo Se mantiene igual Va y viene
Vous L'ASSOCIEZ A d Non [ Oui (si oui, marquez d'une croix ci-apres) :
QUELQUE CHOSE ? No Si (en case afirmative margue con un aspa a conlinacion).
: ; vy - ; : ;
¢LO ASOCIA A ALGO: O Repas 3 Mouvements 2 Exercice 2 Nuit 3 Jour O Emotions < Autre
I
Comidas Movimientos Fjercicio Noche Dia Emociones Oiro
CELA S'AGGRAVE-T-ILAVEC QA Non @ Qui {marguez d'un cercle les opticns précedentes)
QUELQUE CHOSE ? No St {margue con un circulo las opciones anteriores)
FSE AGRAVA CON ALGHY
Maladies precedentes
Enfermedades previas
Orerations.  Quel dge aviez-vous (Ecrivez dans la case a coté de la maladie 'age que vous aviez) :
Qreraciongs. ¢ Cudntos afos tenia? (Escriba en el cuadrado junio a la enfermedad cudntos aflos tenia ).
Cataractes Yeux Sinusite Amygaales | Goitre
Cataratas Vista Stnusitiy Amigdalas Bocio
Kystes Poumaon Coeur Estomac Intestin
(histes Pulmon Corazén Estomago Intestino
Crganes sexuels Vésicule biliaire Hemorroides Césarienne Cancer
Organos sexuales Vesicula biliar Hemaorroides Cesdrea Cédncer
Hystérectomie (ablation) ; De ['utérus Des ovaires
Hisierectomia (vactamiento): De mairizg De ovario
| Bras Jambe || Varices Autre
Brazo Pierna Varices Ofras
ECRl"-.-"EZ LE NUMERD DANS LA CASE :
ESCRIBA EL NUMERO DENTRO DEL CUADRADO,
Hgspitalisatic}ns Cuel ﬁge aviez-vous 7 Pour que[fa FAISON 7 e e e
Ingresos en hospital ;Cudnios afos fenfo? ¢ Por gué motivo?
INDIQUEZ AVEC UN "X’ 1 vOUS AVEZ EJ QU §| VOUS AVEZ L'UNE DES MALADIES SUIVANTES :
SERALE CON UN ASPA St HA TENIDO OV 1HENE USTED ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES
d Diabéte - Hypertension < Cancer J Ulcéra de I'estomac O Fievres prelongees
Diabetes Hipertension Cencer Ulcera de estémago Fiebres prolongadas
d Cholestérol 1 Anemie  Bronchite chronique ' Problémes au cceur (1 Diarrhées prolongées
Colesterol Anenia Bronguitis cronica Problemas de corazin Diarreas prolongadas
Maladies contagicuses 1 Hépatite J SIDA [ Tuberculose O Autre
Enfermedades contagiosas: Hepaiiits SIDA Tuberculosis Oiras
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QUESTIONNAIRE / CUESTIONARIO 2 FRANCAIS / FRANCES

Un membre de votre famille a-t-il eu I'une des maladies précédentes ? (Ecrivez la maladie a coté de la parenté)
cHay alguien en la famifia gue haya temdo alguna de los enfermedades anteriores? (escriba la enfermedad junio al pareniesco)

LY Pérat ..iie
Fadre:

Hermanos.
Abuelo paterno:

Abuelo materno:

Historique social
Historiu social

; TIENE PROBLEMAS CON ALGUIEN DF 1A FAMILIA?

.................... LR ERTARISS o s mem s st i b R T L s T
) ARt e TORIINEE S oo e i e s e 0 s 4 T i

| Grand—pére maternel © EY Grancmerematerme e sos s s s a s e

TRAVAILLEZ-VOUS 7 dNon  QQui

S TRARALIAY No St

AVEZ-YOUS UNE ASSURANCE MEDICALE 7 A Non O Qui (écrivez le nom de la compagnie d'assurance) @ ........ .o
¢ TIENE SEGURO MEDICO? No St (escriba el nombre de la empresa aseguradora):

AVEZ-VOUS DES PROBLEMES AVEC QUELQU'UN DEVOTRE FAMILLE 7 [ Non LA Qul Quelqu'un vous a-t-il agresse 7 L Non 1 Oui

AVEZVOUS VOYAGE & / DEPUIS L'ETRANGER AU COURS DE LA DERMEREANNEE? O Non L Qui(indiguez lepays) : .oovoiiei i

T I B S v s i 8 3 P N B s S B R e s
Muadre:

Hijos:
L) G THEns SabEiBlE . omaserrsymspmerass e yme e
Abuela paterna:

Abuela maierna:

No SE ;e han agredido? No Si

Prenez-vous des medicaments 7 Ll Non
Tomag medicinags? No

Sefiale con un aspa si es usted consumidor de:

A remplir si vous &tes une femme :
Rellene lo siguiente si es usted mujer:

Fecha en que comenzd la dltima menstruacion:
Combien de jours durentelles 7: . .........
Cudntos dias le dura?:

Complicaciones en embarazos o partos:

Utilisez-vous des méthodes contraceptives ?
s Utiliza afgiin método anticoncepiivo!

;HA VIAJADO AL { DESDE EL FXTRANJERO EN EL ULTIMO ANO? No St {indigue el paiy):
Allergies : -1 Non W Oui: d Peau [ Médicaments - Pénicilline 3 lode
Alergias: Ner by Piel Medicinas Peniciling Yodp
L Asthme O Autre 3 Aspirine 0 Anesthésie
Asma Oiras Aspirina Anestesia

Vaccins (écrivez dans la case I'dge auquel vous avez recu le demier vaccin) |
Vacungs (escriba en el cuadrade a qué edad recibid la iiltima):

Tétanos Rubéale Poliomyélite Hepatite Tuberculose Autre

Tétanos Rubéola Poliomielilis Hepatifis Tuberculosis Oiras

Indiquez avec un ‘X’ si vous &tes un consommateur de :

A Tabac  Aleool [ Somniféres A Tranquillisants < Autres drogues
Tobaco Alcohol Somniferos Tranguilizantes Oiras drogas

Complications au cours des grossesses ou des accouchements: WU Non W Oui

Date 3 laguelle est venue votre derniére menstruation: ... .. . __,..... Touslescombien avez-vous vos regles?: ...........
;Cada cudntos dias le viene la regla?:
Nombre de grossesses © ..... Nombre de fausses couchesoud'IVG: ... ... ..
Numero de embarazos:! Nimero de aborios.
No St
dNon 0 Oui(indiquez lequel): 1 Pilule A Injectables
No St (serale cudl): Pastillax Tnyectabies
J Préservatifs < Ligature des trompes ' Vasectomie
Preservativos Ligadura de trompas Vavectomia
A Stérilet U vG
Disposiiive intrautering Aborto provocado

 Oui (écrivez, si possible, les principes actifs plutét que le nom commercial) :
Si (escriba, si ey posible, los principios activos mejor que el nombre comercial):

Oiray duranie el illimo afo:

(Si vous scuhaitez en utiliser un, entourez la case d'un cercle)
(St desea utilizar alguno, rodee el cuadrado con un circulo)
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QUESTIONNAIRE / CUESTIONARIO

FRANCAIS / FRANCES

J Maladie aigué

1 Infection
Infeccion

Falta de apetito

A Froid
Irip

J Contraception
Anticoncepcion

J Aide sociale
Avuda social

d Diabéte
Diabeies

TETE :
CABEZA:

QOUIES ;
{Hpos.

YEUX ;
CHOs:

BOUCHE :
Boca.

NEZ :
NARZ:

GQoRGE/ Cou ;

PCUMONS :
PrLionNES:

Enfermedad aguda

I Accident du travail
Accidente laboral

1 Manque d'appetit

(GARGANTA [ CLELLG:

LOCALISATION, MOTIFS DE LA CONSULTATION :
LOCALIZACIONES. Motives de consulta;

1 Maladlie chronique
Enfermedad cronica

J Accident ordinaire
Accidente no laboral

1 Transpiration
Suderaciin

d Tristesse
fristeza

J Augmentation de poids . Démangeaison
Aumenio de peso

Picor

J Chaud / suffocation
Calor | Ardor

- Analyse
Andliviy

\J Probleme sexusl
Problema sexual

d Probleme pulmonaire J Ceeur
Problema pulmonar

Coarazon

d Autres motifs
Oirns motivas

3 Douleur J Malaise 0 Vertige 3 Evanouissement
Dolor Mareo Vértizo Pérdida de conocimienio
d Conwvulsions  Insomnie  Somnalence
Convulsiones Insomnio Somnolencia
 Surdite ' Bruits 1 Dauleur - Suppuration d Sang
Sordera Ruidos Dolor Supuracion Sangre
 Je vois mal de prés | Je vois mal de loin 3 Je vois double 2 Je vois des lumiéres [ Je vois des fils
Veo mal de cerca Veo mal de lejos Veo doble Veo luces Veo telillay
U Demangeaison J Sensation de sable 3 Suppuration U Larmoiement
Picor Senyacion de areno Supuracion Lagrimeo
- Mal aux molaires J Mal aux dents 3 Eruption < Gonflement
Dolor de muelas Dolor de dientey Erupcidn Hinchazon
J Soif 3 Brilure - Mauvaise haleine
Sed Quemazon Mal aliento
J Obstruction Jd Mucosites < Saignement 3 Altération de I'odorat
Obsiruccidn Mogueo Sangrado Alteracion del elfato
1 Grosseurs / Ganglions (3 Goitre 3 Aphonie L Altération de la voix
Bultos | Ganglios Bocio Afonia Alteracion de la voz

Géne a la déglutition. 1 Toujours

Molestiay al tragar: Stempre Sélo con yélidos
Toux : 1 Par irritation J Sans mucosités 1 Avec mucosites
fos: Por irritacidn Sin moco Con moco
Expectoration : I Couleur claire A Couleur foncée 1 Avec du sang
FExpectoracion: Color cluro Color oscuro Con sangre
Mangue d'air : J Nocturne - Couché J Lors de I'exercice 1 Continu
Falta de aire: Nocturna Acostado Con ejercicio Coniiriia
Douleur : - En respirant U En bougeant [ En toussant
Dolor: Con la respiracion Con el movimiento Con fa toy
 Sifflements J Bruits en respirant

Silbidos Ruidos al respirar

- Premiere consultation
Primera constlio

[ Douleur
Dolor

J Tremblement
Temblor

A Troubles du sommedl
Trastorno del sueno

- Coup daiguille
Pinchazo
A Eruptions

Erupctones
J Radingraphie
Radiografia
 Tension arterielle
Tension arterial

2 Probléme neurologique
Problema neurologico

A ne remplir que s'il s'agit d’une maladie localisée sur une partie du corps :
Solo si es unqg enfermedad localizada en alguna parte del cuerpo, rellene lo siguiente:

[ Seulement avec des aliments solides

J Maladie déja examinée dans ce cabinet
Enfermedad viyia anies en esta consilta

Fievre : [ Forte - Legere
Fiehre: Alia Baja

4 Fatigue

Cansancio

< Amaigrissement
Adelgazamienio

3 Mangue ae sensibilite
Falta de sensibilidad

1 Lésions de la peau
Lesiones en lu piel

(1 Aide psychologigque
Ayuda psicologica

d Probleme digestif

Problema digestivo

3 Probléme ostéomusculaire
Problema osteomuscular
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QUESTIONNAIRE / CUESTIONARIO 4 FRANCAIS / FRANCES

CEUR : Battements : O |l bat vite L Toujours A Parfois  Lors d'un effort W La nuit
Corazon:  Laiidos: Late deprisa: Siempre A ratos Con el esfuerzo De noche
Il bat doucement [ Palpitations 1 Battements trés lents et ireguliers
Late dexpacio Palpitaciones Falta de vida
Douleur:  dlors duneffort L Aurepos O Elle se répand dans le bras
Doler: Con el esfuerzo E£n reposo Se extiende al brazo

8T = T O
Aspomey:  Dénde?

d Douleur / Brillure J Continue d Intermittente O Empire en mangeant ' Diminue en mangeant
Dolor | Ardor: Conlinuo Intermitente Empeora al comer Se alivia al comer
d Nausées /Vomissements : [ Aliments  Sang 0 Dépdts comme du mare de café
Nauseas | Vémiios. Altmenios Sangre Posos como de café
A Selles: W Constipation 1 Diarthee J Avec desmucosités 1 Avec du sang J Avec des vers
Hevey! Estrefitmiento Diarrea Con inoco Con sangre Con gusanos
Couleur : 1 Normale - Blanches O Noires
Color: Normal Bluncas Negras
VESSIE : - Douleur en urinant 1 J'urine souvent ; [ Pendant la journée d La nuit
VEnGa: Dealor ol orinar Orino muchas veces. Durante el dia Por ln noche
- J'urine du sang 3 J'ai des pertes d'urine : L Sans le vouloir 0 Quand je fais un effort
COrino sangre Se me escapa la ortna: Stn querer Con el exfuerzo
Jd J'urine trés foncé Q J'urine avec un jet moins fort 3 J'urine peu
Orino muy oscure Orine con menos fiuerza de chorre (rino poco
Genmaux ;. Hommes: [ Altérations de ['urine
(GENITALES:  Hombres: Alteractones en orina
A Altérations du pénis : J Sécrétion  Lésion [ |rritation
Alteraciones en el pene: Secrecion Lesidn frritaciin
U Troubles de |'érection : dJen'éjacule pas U Je n'al pas d'érection [ Pointe du pénis dévige
Trastornes de la ereccion: No evaculo No tengo ereccion Se me desvin
4 Jai mal O J'éjacule tres vite
Tengo dolor Suelto el semen muy pronio
Femmes: [ Altérations de l'urine
Muferes: Alteraciones en orind
Flux : J Normal 3 Altéré J Couleur 2 Quantité U Démangeaison de la vulve
Flujo: Normal Alterado: Cotor Canlidad Picor en lu vilva
Regles Date desderniéresregles: . .. ..., ...... .. Age des premigresrégles : ... .. ...
Regla. Fecha de la ultima regla; Edad de la primera regla:
O Normales A J'ai des altérations: Enretard W En avance 1 Saignements entre les regles
Normal Tengo alteraciones: Retraso Adelanto Sangrado a mitad de la regla
O Douleur lors des régles U Je saigne plus que la normale W Je saigne moins que la normale
Dolor en la repla Sangro mds de lo normal Sangro menos de lo normal
) Elles durent trés peu. Combiende jours ?: . . Ellesdurentlongtemps. Combien de jours 71 ...
Me dura pocos dias. ;Cudnios?: Me dura muchos dias. ;Cudntos?:
Sexualite: [ Jen'ai pas d'orgasme [ Douleur lors du coit
Sexualidad. No tengo orgasmo Dolor en el cotto

[ Peu d'appétit sexuel 1 J'ai été violée
Pace apeftito sexual Me han violado

Ménopause : Age auquel elle estsurvenue : ...
Menopausia:  Edad a la gue aparecid:

J'ai des symptomes : 1 Sueurs [ Démangeaisons vaginales A Problémes aux os
Tengo sintomas, Sudorey Picor vaginal Froblemas en los huesos
O Je tache de sang J Bouftées de chaleur
Muancho de sangre Sofocos
Jamees: A Varices 1 Chevilles gonflées 1 Douleur apres avoir marché un instant
Prionnas: Varicey Hinchazin de tobilloy Dolor después de caminar un rato
J Lourdeur J Crampes 1 Je perds la sensibilité
Pesadez Calambres Pierdo sensibilidad
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