Nom, Prénom :    		# Dossier :     
Nom, Prénom :    		Dossier :     

	

	





		Dossier :
	   	

	Nom, Prénom :
	   
	Date de naissance :
	[bookmark: DDNais]		   
	☐ F  ☐ M

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	     



	QUESTIONNAIRE DE SANTÉ 
SERVICES CO-VIE 
	


[image: ]Ce formulaire permet de recueillir les informations pertinentes en lien avec votre état de santé générale.
	IDENTIFICATION DE L’USAGER.ÈRE

	Âge:
	  
	
	

	Nom du médecin de famille :
	  
	

	Coordonnées du médecin de famille:
	  
	

	Statut d’emploi/études actuel :
	☐ En arrêt depuis :
	  
	☐Retour progressif
	☐ En fonction
	☐ Retraite
	

	Fonctions/poste et employeur :
	  
	

	Dossier CNESST :
	☐ Non
	☐ Oui  
	Personne-ressource :
	  
	Tél. :
	
	

	Personne à contacter en cas d’urgence :
	  
	Tél. :
	
	



	CONDITIONS DE SANTÉ EXISTANTES

	Veuillez cocher les conditions de santé qui s’appliquent à vous :

	Pré-COVID
	Post-COVID
	
	Pré-COVID
	Post-COVID
	

	☐
	☐
	Allergies saisonnières (rhume des foins)
	☐
	☐
	Douleur chronique

	☐
	☐
	Arthrose
	☐
	☐
	Migraines

	☐
	☐
	Ostéoporose
	☐
	☐
	Fibromyalgie

	☐ 
	☐
	Arthrite rhumatoïde 
	☐
	☐
	Syndrome de fatigue chronique

	☐ 
	☐
	Présence de métal corporel (ex. : tige)
	☐
	☐
	Sclérose en plaque

	☐ 
	☐
	Eczéma / psoriasis
	☐
	☐
	Épilepsie / Convulsions

	☐
	☐
	Asthme / Bronchite chronique
	☐
	☐
	Acouphènes / Vertiges

	☐
	☐
	Pacemaker (rythme cardiaque)
	☐
	☐
	Problèmes d’équilibre/chutes

	☐
	☐
	Phlébite / thrombose
	☐
	☐
	Problèmes post-AVC

	☐ 
	☐
	Problèmes cardiaques (Infarctus/angine)
	☐
	☐
	Problèmes d’incontinence

	☐ 
	☐
	Hypertension artérielle
	☐
	☐
	Trouble anxieux

	☐ 
	☐
	Diabète
	☐
	☐
	Trouble dépressif

	☐ 
	☐
	Anémie
	☐
	☐
	Épuisement professionnel

	☐ 
	☐
	Cholestérol élevé
	☐
	☐
	Tabagisme

	☐ 
	☐
	Perte ou gain de poids inexpliqué
	☐
	☐
	Problème Alcool/drogues

	☐ 
	☐
	Reflux gastrique 
	☐
	☐
	Grossesse 

	☐ 
	☐
	Côlon irritable
	☐
	☐
	Transplantation/Greffe

	☐ 
	☐
	Hépatite
	☐
	☐
	Cancer

	☐
	☐
	Insuffisance rénale
	☐
	☐
	Maladie de Parkinson

	☐
	☐
	Problèmes de la glande thyroïde
	☐
	☐
	Maladie d’Alzheimer

	☐ 
	☐
	Problèmes hormonaux
	☐
	☐
	Autre : 
	  

	☐ 
	☐
	Problèmes d’audition
	☐
	☐
	Autre :
	  

	☐ 
	☐
	Problèmes de vision
	☐
	☐
	Autre :
	  



	AUTRES INFORMATIONS DE SANTÉ PERTINENTES

	Conditions médicales et traitements antérieurs (antécédents)
	

	☐
	Fractures et blessures :
	  
	

	☐
	Chirurgies :
	  
	

	☐
	Suivis de santé :
	(Médecin spécialiste, ergothérapie, physiothérapie, ostéopathie, massothérapie, etc.)
	

	
	  
	  
	

	☐
	Autres :
	  
	

	Indiquez les principaux médicaments et produits naturels pris actuellement (pour toute condition de santé):

	Médicaments :
	
	

	
	
	

	Produits naturels :
	  
	

	Autres informations pertinentes:
	  
	




	SERVICES DE SANTÉ ET TRAITEMENTS POUR LA CONDITION DE COVID LONGUE

	Cochez les principaux test (radiologie, laboratoire) passés ou à venir en lien avec la COVID longue :
	

	
	
	Spécialité/problématique
	
	Date (approx.)
	
	Résultat (si connu)
	

	☐
	Rayon-X
	
	
	
	
	
	

	☐
	Scan
	
	
	
	
	
	

	☐
	IRM
	
	
	
	
	
	

	☐
	Échographie
	
	
	
	
	
	

	☐
	ECG
	
	
	
	
	
	

	☐
	Prise de sang
	
	
	
	
	
	

	☐
	Autre(s)
	
	
	
	
	
	

	Indiquez les principaux traitements en lien avec la COVID longue (débutés, terminés, à venir) :
(Médecin spécialiste, ergothérapie, physiothérapie, psychologie, travail social, ostéopathie, massothérapie, etc.)

	
	Suivi professionnel/discipline
	
	Nom du professionnel
	
	Date (débuté/terminé/prévu)
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Autres :
	
	

	
	
	




	SIGNATURE

	☐ Formulaire complété en ligne par
	 
	le
	  
	Signature de l’usager.ère :
	
	Date :
	  
	Signature de l’intervenant :
	
	Date : 
	  


Faire parvenir par courriel :  readaptation.covid.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca 
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