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	HYGIENE DE VIE
	Oui non date

	Questions
	

	Prenez-vous la Pilule ? dpuis combien de temps ?
	

	Fumez-vous ?
	

	Prenez-vous ou avez-vous déjà pris de la drogue ?
	

	ACTUELLEMENT
	

	Prenez-vous des médicaments si oui lesquels ?
	

	 De la cortisone ? En avez-vous pris ?
	

	Avez-vous été vacciné récemment
	

	Prenez-vous des compléments nutritionnels ?
	

	Pratiquez-vous une activité physique. Laquelle ?
	

	Avez-vous subit des opérations si oui lesquels ?
	

	HEREDITE vos parents avaient-t-ils
	

	Du cholestérol ?
	

	Du diabète ?
	

	Des triglycérides ?
	

	Une mauvaise circulation ?
	

	Une maladie Cardio-vasculaire ?
	

	De l’hypertension artérielle ?
	

	ET VOUS avez-vous
	

	Du cholestérol ?
	

	Des triglycérides ?
	

	Une mauvaise circulation ?
	

	Une maladie Cardio-vasculaire ?
	

	De l’hypertension artérielle ?
	

	Du diabète ?
	

	Une Insuffisance Respiratoire ?
	

	Une Insuffisance Rénale ?
	

	Une Hypothyroïdie ?
	

	De L’arthrite ?
	

	De l’arthrose ?
	

	NUTRITION
	

	Grignotez-vous toute la journée ?
	

	Avez-vous tendance à manger sucré ?
	

	Où plutôt salé ?
	

	Avez-vous tendance à prendre du poids ?
	

	AUTRE
	

	Etes-vous fatigué
	

	Surmené stressé
	

	Quels sont vos rapports avec votre  entourage ?
	

	Avez-vous subit un choc émotionnel ? accident perte d’un être cher…
	


