VEUILLEZ REMPLIR LE FORMULAIRE EN MAJUSCULES (PATIENT OU RESPONSABLE)

FRANCUSKI

Troubles/Malaises/Douleurs
Evanouissement
Vomissement
Nausée
Etourdissement
Diarrhée
Dyspnée/difficultés a respirer
Tachycardie
Douleur a la poitrine
Blessures

coodooooo

Type de douleur
Absence de douleur
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Q Brllante

O Ecrasante

4 Piquante

a Aigue

O Crampes (récurrentes)
Q Persistante

Indique ou tu as mal a I'aide du personnage

Allergies / Sensibilisations
O Anti-douleurs aspirine, ibuprofen, ketoprofen, metamizol,
paracetamol, morfine, autres
O Antibiotiques
O Autres médicaments (lequels)
O Autres allergies
O Absence d’allergies

Méedicaments consommes de facon
reguliere/occasionnellement
Cardiaques
Contre 'hypertension
Contre le diabete
Contre 'asthme/ maladie des poumons

Contre I'épilépsie
Sédatifs

Q

Q
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Q

O Anti-douleurs
Q

Q

O Psychiatriques
Q

> PRZOD
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Intensite de la douleur

note sur une échelle de 1-10 ou choisis un des smlleys ci-dessous)
9-10

Avez-vous déja eu les maladies suivantes?

Maladies cardiaques

Troubles du rythme cardiaque
Hypertension artérielle
Asthme/BPCO

Diabete

Epilepsie

Autres maladies neurologiques
Cancer

Troubles de la coagulation du sang
Maladie des reins

Maladie du tube digestif
Maladies infectieuses

Autres

coodoooodopoooo

Es-tu enceinte/ Est-il possible que tu sois

inte?
Je n’en consomme pas enceinte?
Si tu as tes médicaments avec toi, montre-les. D oul D NON
Repasl/liquides dernierement consommes As-tu bu de Ialcool?
Quand as-tu mangé/bu pour la derniere fois? []oul [_|NON

As-tu consomme de la drogue/des substances
psychoactives?
D NON

] oul

Contact d’'une personne qui parle polonais ou anglais (avec rindicatif télephonique du pays)
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