Marie-Héléne AERTS Historique médical

Sage-femme Formulaire a compléter et a envoyer par
25 Rue de Ploemeur mail & 1’adresse mh.aerts.sf@orange.fr.
56100 LORIENT Ou a ramener lors de la consultation

07 50 61 44 33

RENSEIGNEMENTS GENERIQUES

NOM = PIEONOIM I oottt ss et sss e ss sttt .

Nom de NaisSSanCe @ .. Date de naissance : .../ .../ ..
AdressSe COMPLETE I ettt

Code Postal .. VILIL1E I e o et .

TEléphone POTLADLIE I ettt .

EmMail @ e, @ s .

Médecin traitant : ......——.— . GYynécologue : ...
Autre référent MEAIcCAal : ...t .

Autre référent PSYChO=S0CIaALl : ... naeeee

NUMETO de SECUTILE SOCILALE i ettt sen
Situation famMiliale et nen .

PrOLE@SSI0N I ettt ettt a st s e .

Qui vous a adressé au cabinet ? Médecin O Connaissance O Internet O
Autre O

Motif de consultation : Grossesse [0 Postnatal O Gynécologique O
Vaccination O

Rééducation périnéale O Contraception O Ménopause [ Nutrition O

SANTE GENERALE

Poids : s Taille : .. Fumez-vous ? Oui O(Combien/j )
Non [

Activités physiques PratiqUEES 1 . snas .

GrOoUPE SANGUIN I ettt ssa st aesanae

Allergies connues : Oui O Non O
S1 0UL, 1ESUELLES I ettt .
Avez-vous déja subi de la violence (intra-familiale, sexuelle,

conjugale, évenement traumatique) °?


mailto:mh.aerts.sf@orange.fr

ANTECEDENTS FAMILIAUX

Infarctus | Hypertension AVC Phlébite Embolie Cancer Diabete Thyroide
pulmonaire
Pere
Méere
Frere
Sceur

ANTECEDENTS PERSONNELS

Médicaux
Asthme O Migraines O Maladie chronique O Hypertension O Diabéte O Cancer
00 AVC O Phlébite O Herpés O Transfusion O
AULTE I et

Traitements en cours (ou ramener dernieére ordonnance si traitements

MULEIDLIES) I ettt sttt eansen

Chirurgicaux
Notamment mammaire, conisation, hystérectomie, bandelettes, cure de

prolapsus,

Opération Année Opération Année

ANTECEDENTS GYNECOLOGIQUES

Age des Premieres TEGLES I st o o .

Vaccination contre le papillomavirus (HPV)

Date des derniéres reégles ou année de la ménopause
Cycles réguliers : Oui O Non O Durée : .. jours
Contraception ou traitement ménopause : Oui O Non O
Moyen de contraception : Pilule OO Préservatif O Diaphragme OO Patch /
Anneau U

Stérilet [0 date de pose : .. Implant 0O date de pose : .o
Traitement Hormonal SUDSTITULIE 1 e
Date du dernier FrOTLIS I e sasesaesans

Date de la derniére mammographie/échographie mammaire : ...,



Avez-vous un antécédents d’Infection Sexuellement Transmissible
(Chlamydiae, Gonocoque, ..)

Oui O Non O

Avez-vous des fuites urinaires : Oui O Non O

Avez-vous plus de 4 épisodes de mycoses/an : Oui O Non O

ANTECEDENTS OBSTETRICAUX

Date Prénom Poids Voie Césarienne | Péridurale | Episiotomie | Allaitement
du basse
bébé

Fausse couche (préciser la/les daAteS) ' s

Interruption de grossesse (préciser la/les dates) @ —————

JE SOUSSIONEE I et seene , atteste sur 1’honneur
1l’exactitude de ces informations.

En cas de modification de mon état de santé et/ou des prescriptions
médicales, je m’engage a en informer ma sage-femme.

DALE I e . Signature



