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1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :

[ Prénoms et nom SAGNO MAMADY " [patede | 01/04/1993 ﬂ
Nationalité GUINEENNE
Entrepﬁse | WELHY-CIS J
| Fonction/poste | NETOYEURE
| Objet du deéplacement VISITE JOURNALIERE
Adresse personnelle MORIBADOU
Teléphone fixe Telephone | 629090982
Numeéro de passeport/Cl | 7514775122 Date | 2811112027 J
Adresse mail \
\Em SANOH KARAMO
Contact d'urgence Télephones | 6253790909
‘Tﬂdresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le journalier avant I'examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si
vous répondez Oui, précisez en détail pour chaque cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actuellement de l'une des conditions suivantes ?
2. *.I Antécédents médicaux Oui Non
34 | Systéme nerveux contral o=

~Caphaléesimigraines fréquentes ou aigués
e
Vertiges, stourdissements ou titubements

Traumatisme cranien, commotion cérébrale, &vanouissement

e

“Epilepsie ou convulsions

|
e ——— ______H__J.———A___._______f e _____ﬂ_____r_————z___‘_____.___,___.—- ! i

Trouble mental ou psychologique, phobie
22 | Systéﬁ?cardioﬁ;culalre 5

e

il 3 Rt e
Troubles cardiaques, par €X. rhumatisme articulaire, souffle au ceeur, assoufflement, palpitations, ‘l O RI
douleurs thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque '
_—u_—u_.__,__——J—*——_._—-———rf..__u_A—a—ﬁ"—_,_J—————‘——A—g——m ’_”d‘__ﬂ—"l__- s
Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, | - m
crampes dans les mollets lors d’uwsique _#_JM___HL et
243 | Appareil respiratoire inférieur i WA s
7._—-_——LA/_ - __a——___Aau—-———)_._.————'_._-—H : _"7_"——?———_“_‘”—"_-
Asthme, toux chronique, pneumoconiose O 4_
,,_,_fM_ff__ﬁ_,f_f_ﬂé____ﬂ_,__ﬂ l Biemrte |G
Tuberculose ou pneumonie \ O \
L o O e Ayt
2.4 | Appareil respiratoire supérieur
___.__——“_L—_____—___——A——‘___“—_—_—— 4__________~—-———'__.4_4_;———7~______4—————4_._-—.4._"_.——7
Troubles oto-rhino—iaryngologiques & = !
S L. r e e S A
Troubles auditifs ou langagiers E O
25 | Dermatologie et systéme musculosquelettique :
R S _H_f.__f,_%_HMMM ;
Tumeurs malignes ou cancer . |
oo - e _ veom = e e JREEEEE
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@&@mﬁﬁgﬁzﬁnﬁw o R
Vialadie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale N e RS N
Aﬁﬁf—@ﬁﬁ—eﬁept‘oducmur e A )
Calculs rénaux ou infections urinaires ‘ - =<kl R
Problames prostatiques/gynécologiques N s S %

e a - ’M—M‘Hr—'[j_ o i pe
‘3T_ngiﬁgsmﬁinaux = et e BN S SN Uk g
“Brolures gastriques, indigestion fréquente R il ' ] ﬁ:_I @

“Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

e —————————— e e —

Saignement rectal
28 1 Systéme endocrinien

" Diabéte sucré
i ———
Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

T T NET S

_WMM_‘4

Hémopathies (drépanocytose, thalassemie, leucémie, hémophilie)
e RS
2.9 | Maladies infectieuses
Sl e e b S
Hépatite B et C, VIHATS

240 |Autre
i)

" Allergies

e —

Hospitalisation pour quelque raison que ¢e soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

e e e
Toute maladie tropicale, par ex. pilharziose ou paludisme

“Problémes oculaires
e e R

T o
Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

ﬁ,ﬁ_f{_HMWWﬁM_
Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire a votre santé 7
ol e

Sl i
Perte ou prise de poids inexpliquée

e

S S e
Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

T L _____,,_ﬁ_r_____ﬂ_ﬂ__w_ﬁ,_#__.g_ﬁ____r_,__
3. Histoire sociale
163 27 e ’A

Alcool

Drogues récréatives

e e
Exercice, sport &t loisirs

e

“Tabagisme .

e
Alcool : a quelle fréquence consommez-vous de I alcool ?

e e e
Combien en consommez-vous ?

e i G e S T RRIE R e T = . = it
Gombien de cigarettes fumez-vous par jour ?
e e e Bl e

Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence ?

PR e Sy
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Systéeme de gestion
HSEC

Sim r

“Commentaires :

I _____.————~____——4__4__4___-_.w—u___————___—___.._4____,_—-—~—

B N e
4. 5 Respiration/tuberculose

I e ==
Toussez-vous habituellement dés le matin ?

S e e _'___,——-——;7__7__._—(“_,__.._—

Toussez-vous habitueliement en journée ou la nuit ?

——_‘_'_——_‘_"'—“—"*'—*“_"_“'—:“’—"_“ o '.._._—4_———‘,_.‘.——4——" .
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit 7

e

i
Avez-vous déja craché du sang ?

o O e eepiralion i g
Sentez-vous parfois votre poitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile 7 5 k

_'*__H_'____—"’_—_H_______——“—_L_____é_‘——ﬁ_ﬁ_————___—_._-—ﬁ, - BB
Etes-vous géné par un essoufflement quand vous VOUS hatez sur sol plat ou quand vous montez une \ O i [Zf
| |

légére pente en marchant 7

e

= e e
Votre essoufflement empire-t-il un jour quelconque 7

- e

| e e
Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?

o B e e

Au cours des 3 demiéres années, avaz-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a gloigné de
vos fonctions habituelles pendant une semaine ?

—!—_“—_—.'H‘—AJ—"—“—A—’——T‘_T—A_A'MT—TA—_”—_'
Avez-vous déja subi une plessure ou opération affectant votre poitrine F

—

Sl TN et [
Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ? 1 O

U

,,_ﬁ_f_;__#(.____,___ﬁ_ﬁ_f__ﬁ_r_e I SR
Avez-vous déja eu pronchite, pneumonie ou pleurésie ? | O \

ﬂﬂﬁr#—f ~—-_..~————4-—*-—“—i—_————f.—r'-“
Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de rasthme ou une autre maladie respiratoire ?

__4———..__—-—__4.___-———-.___-__4"___————#-__,

J_ﬂ.ﬂwﬁﬁﬁ,ﬂ T
Précisez intégralement tous les points oil vous avez coché Oui.

7,.__.'_‘___—————'_——-—'__'_‘_——_"‘——'

B. Traitement médicamenteux
AN X e A R T B e L RatiE e

e e s S e ke
Veuillez indiguer le type et les doses de tous les médicaments gque vous prenez actuellement.

R i, S e
6. | Allergies

—Wmﬁﬁﬁﬁﬁiﬁ?ﬁ:
Nourriture :
Médicaments :
Produit chimigue :
Autre :
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4 - EXAMEN MEDICAL

A remplir par le meédecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et toutes
les rubriques doivent étre remplies.

Taille Ccm Pieds Poids Kg Lb Vision rapprochée

L

IMC (indice de ma 25 Q Températv.ﬁ' °C %"}’4 °F

Pression artérielle -/]_7\ f} ?3 mmH3 Fréquence Normale',ﬁ Anormale [
7

Fréquence cardiague Rythme Régulierﬁl] irrégulier [

Normale [ Anormale

Vision éloignée

Normale [l Anormale

I /;uzma‘j‘l_wﬂ
Yeux |
. e
Oreilles, nez et gorge 1 bl \
I bt AN ey, e i =
Dents et bouche B8 = B
Respiration | A \ O _4\
Cardiovasculaire ' m ! |
Abdomen 1 Lol
Musculosquelettique ;
hoeuoletign |
Extrémités ek o
e s
Génito-urinaire o -

e
Commentaires sur les constats cliniques :

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Veuillez joindre les résultats de tout test s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.

ANALYSE URINAIRE : D S
r—’_'—._-v_/_j’_. > -di_i__ﬂ_—_i—_ o l—é_.an m 1

Gwmse | Nosente PR T T
‘LEilirubine \ Posenss | Leucocytes | E\O 2029 )

¥ Cétone Qosenle o= | Protéine ﬁ_'@ B’,l: 2o 122 o H_J
ANALYSES SANGUINES : -

rNum_éLation et formule sanguines | [ Normal | Anomal oo

| Glycsmiedjeun Nognal  pLATosl oo
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Réviseur '

M
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R = N W ———
Ilj Urée @ Normal | O Anormal |
i A e R RS
I E@_atinine - B L. Normal a ] Anormal \
scomiSGPT | 1 Normal [ Anormal |
RADIOGRAPHIE THORACIQUE :
Veuillez joindre le cliché radiographique

Constatations :

] Normal

[J Anormal :
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