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LEX|Q UE DU CORPS HUMAIN < sens de lecture de la langue étrangeére
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LEX pgeam DOU TTS

Périodes de la journée

Matin dl4.
Midi (U 4
Apres-midi 2:kdb 20
Soir “kVab
Nuit Y
Jours
Lundi G4
Mardi (V)]
Mercredi oY
Jeudi V.ap'y
Vendredi Vb
Samedi abld
Dimanche ULV

Quelques phrases ou mots clés
Bonjour
Merci
S’il-vous plait
Je suis médecin/infirmier.
Je comprends.
Cest difficile.
Ca ne fait pas mal.
Je suis la pour vous aider.
N’ayez pas peur.
Avec les médicaments vous irez vite mieux.
Ne vous inquiétez pas.
Détendez-vous.
Respirez calmement.

Ca va étre un peu douloureux.

GEN DER GYN

LES MOTS UTILES

Mois
Janvier
Février
Mars
Avril
Mai
Juin
Juillet
Aolit
Septembre
Octobre
Novembre

Décembre

PSY RENS

sens de lecture de la langue étrangere
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< sens de lecture de la langue étrangere

Chiffres
1 sw/T 25 LV-aoW 420% /ST
2 W/ 26 LAY V% /9T
3 YW/ € 27 Lk DY L20% / 1T
4 10U/ 28 Llhany) L720% /8T
5 Fasp /S 29 LbW: 42U/ 6T
6 U/ 9 30 LW/ 0¢
7 oD/ /. 31 LW LW/ T€
8 J4.abl)/ 8 32 LkVU LUV /2 €
9 Hk/ 6 33 L-UVU LW/ €€
‘Iﬂ 10 +IV6/0T 34 4A0UIY LW/ T €
I_:I 1 WAL/ TT 35 LlVap LW/ G E
‘:’: 12 VU DU/ 2T 36 LUHU LW/ 9¢
'6 13 UV DU/ €T 37 Lok OV LUV / L€
f, 14 QU VL / T T 38 4olLabl) LUV /8 €
- 15 oty FIV/ G T 39 LAblk LUV 6€
16 FUHW U/ 9T 40 LI/ 0¥
17 Fo0U I/ LT 50 Lab”/0G
18 Fhaby) FIV5 /8T 60 w/09
19 oLk U6/ 6T 70 HUV/0L
20 2V%/0C 80 LoV /08
21 LW 4%/ TT 90 0%:/06
22 20U 42V%/ 2T 100 Ve SW/00T
23 UV £20%/ €2 500 Vo Far? /00G
24 LUV 4D/ T T 1000 WU ¥w/000T
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LA DOULEUR < sens de lecture de la langue étrangére Z
<

Avez-vous mal quelque part ? &35 N UbhoUF hif £V VL DV
Pouvez-vous me montrer ot vous avez mal ? BV WY DU DV (ad UDHAES FUY 6'
z
Pouvez-vous me montrer sur 'échelle l'ntensité de votre douleur? VMY LI E28ban WY Uhdd LW)ap o
<
Est-ce que ¢a vous pique/briile/serre ? ENH B33 U2khoo)l S /U2WeS /U 4.\) %
Ll

Avez-vous plus mal quand vous marchez/quand vous bougez/quand vous étes au repos ?

SUFILH 33 UVU HI0EU/UVU Vb4t / UV a~LU-U

Allongé/assis/debout ? EUADFV/ Ubell U/ Udol) Yas Vel
La nuit/le jour ? &2k /A6V
Depuis quand avez-vous mal ? SAgeU UL 34U DabdH VU UbhoUU R4F

Echelle de la douleur
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L E S T RA | T E M E N TS < sens de lecture de la langue étrangére

Avez-vous la possibilité de vous procurer des médicaments ?

v
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SFNVY VYUY LI QLY LFRWP S ap

Vous allez devoir prendre des médicaments pour :

-3Y UIVIU k£ L ab UQUN obHlh LW S an

mieux dormir

V6 abdbVAi

vous sentir moins fatigué

UoHboUH Vab ablld U-ond

vous sentir mieux

uuwL
étre moins triste LILE LI
avoir moins mal ILV:EFUA hU-abY
stopper l'infection ofloabd. VY7
désinfecter VU280L UalhU-Y
Il va falloir prendre des médicaments. =5 SUDLY LW S an

lIs seront sous forme de :

=a6.3% UAD W QUVar U-QUH "HU

comprimés/gouttes/gélules/sachets/sirop/creme/aérosol/suppositoire/injection/spray

LYLN/ EUEU/ (LW San bW VU2U) LU0/ U/ LV / Aef7820 /e fV0LG/ Vo ]/ e f 550

Vous prendrez :

S VM-, HA

un comprimé/un demi comprimé

SAVE O RYATAV N LY

une goutte/deux gouttes/trois gouttes

LU FUVU /LU VU /U W

une gélule/une demi gélule

VULU DB/ vULU oW

un sachet/un demi sachet/deux sachets

YU EYU /Y20 B /Y20 Sy

Du sirop : A9V
une demi cuillere/une cuillere/deux cuilléres Ulho VU /Ulho /Udbbo DD
De la creme : LoV,

une noisette a faire pénétrer/a laisser en couche épaisse

bard g Wed L7 /A0 W0 Y Dub §W

Un aérosol :

CLYLH Y

1bouffée/2 bouffées/3 bouffées

BWblap €/ 1Wbiap T /1 Wblap T

Un suppositoire

FINAY

Une injection

LUFU

Un spray/deux spray/trois spray

L'8hat QU LUV / 1Bhab OU VU / LBhat LOLY

Le matin/midi/soir/pendant les repas/avant les repas/au coucher

VES 6oV U/ BYan bodd/B\an lefH0) UM/ 1lab /Ubb / 1A,
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Douleurs/plaintes

Depuis quand vous sentez-vous mal ?

CONSULTATION G é N E RALISTE < sens de lecture de la langue étrangere

&2l UoloW'U d.bo'l? 3Y Uan Vi

Avez-vous de la fievre ? &duNY 07
Le corps chaud ? AUV dranbo
Avez-vous des douleurs ? & BUbholS Ni6

Pouvez-vous me montrer ol vous avez mal ?

SV T3 OV (ap UOH.LES FUY

Avez-vous mal a la téte ? &@UNY LHDap

Est-ce que vous saignez ? BV bk
Voies respiratoires

Est-ce que vous toussez ? &Y LVOUS

Crachez-vous quand vous toussez ?

&FUNY FUH LVU VOULY,

De quelle couleur sont les crachats :

“Wag F-FLM VAU 200

blanc/jaune-vert/rouge/brun ?

CFFUYapp /WED /YW - W'D/ 508

Etes-vous essoufflé au repos/a l'effort ?

Douleurs intestinales/urinaires

Avez-vous vomi/la diarrhée/étes-vous constipé ?

EU2BWY Vb4V L VU LAY/ B0

EBUNY LD /%D / FUV bl

Avez-vous mal quand vous urinez ?

UV hid UVU L5110

Urinez-vous souvent ?

¢ @4k U WV

Faut-il pousser pour faire pipi ?

ddudV:a Vo LoV-LUL

Avez-vous maigri ?

FUUA WlAU LU

Combien de kilos en combien de temps ?

SHL VUM g34U WU V- VU §34U
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Examen clinique

sens de lecture de la langue étrangere

Allongez-vous/levez-vous/asseyez-vous.
Dites-moi si je vous fais mal.
Pouvez-vous tousser ?

Respirez profondément.

Pouvez-vous tirer la langue ?

Je vais écouter vos poumons/votre ceeur.
Je vais prendre votre température.

Je vais prendre votre pouls.

Je vais palper votre abdomen.
Avez-vous malici ?

Je vais prendre votre tension :

connaissez-vous votre tension artérielle habituelle ?

Tout va bien/votre tension est basse/votre tension est élevée.

Je vais vous mesurer/vous peser.
Je vais mesurer le sucre dans votre sang :

quand avez-vous mangé/bu pour la derniere fois ?

<

VU bell /WU -0 /44, Uel.
# A G2L4 aoho WY 4N,
VMU VOULU

* #UBLIUY Und holY
EFVYY: VY-D-U LW Van
=3 JabVU L UVL /UYL
#2:3Y, JUVU WAV l-an

* 23 UVU QY LanDt

" 23 UL SV
EBUDHAES "HUY

Y QUVY, 1240

SBWVPL Vb WL LWap J-U4

=Y OV USRI/ Y W UL/ WY LS WU

#3Y Wilaoll / 34 UHUVU

$=23Y gUVU Lasy U DUV LWas

UV /ugV) Wan HL £S5 Danl,

Tout va bien/vous manquez de sucre dans le sang/vous avez trop de sucre dans le sang.

#UNY DU LWap - 2VabY, Uadd U2/ UVY DU 5Wh Uadd Y /WY LS

Je vais examiner votre gorge/vos oreilles.

Fin de la consultation

Vous allez faire des examens complémentaires :

une radio/une échographie/une prise de sang/un test urinaire.

Je vous prescris des médicaments.

Vous devez voir un spécialiste :

gynécologue/pédiatre/dentiste/psychologue/psychiatre/un dermatologue.

* 23U Dabadlh VLIV /Y20l

=N JULAEY efFZa0)ao YV -

=140 2apdap [ obS Pavdap /[ FLAO02LV /K2

=)LV UVHILMY, LAY S a

PSUNY YU Sk ab WD U-Y

* 52 LUD% 0 UW /U2 ESUGL / HUVY - 40 SekSab /W oUW /LS80 a6 VW /FVO 2l ab

Vous devez aller a I'hdpital maintenant/demain.

=2UNY FFULU V-FLUA U-S WLY /W
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LEX MOT DOU TTS GEN GYN DEN PSY RENS

< sens de lecture de la langue étrangére
Montrez-moi I'endroit qui vous pose probléme. 13UV VN obll LavadWS £V SUY
Depuis quand avez-vous ¢a ? SuWY gFLU MUY
Est-ce que ¢a s'aggrave ? 33 N UMUg
Cela saméliore ? @V UdWand
Comment avez-vous remarqué ce probleme ? I ENUVYAUALUY Gan Q- oblY A
Tout seul/par un médecin/un proche ? cgUILanl)y/ DUV / 45V4
Est-ce que ¢a vous gratte/pique/brile ? EZUVU-S 0VOVY /UVU-S £/ UdWLs
Est-ce plus génant pendant la nuit/le jour ? SU2LYS 5oH. 32kl / 318V UL
Avez-vous déja eu des problemes de peau ? ESWVPY Uear WCY FU LUD% Lbol.Y
Ou quelgu’un de votre famille en a-t-il déja eu ? EBWVPY Bab WOY VDD Lhol¥ U250 VO DU 4o 1.

L

4 Examen clinique

"

o Veuillez-vous déshabiller. #2350 Y405 Ul 2UALY-
=

< Je vais vous examiner. * 23V UZabdabl
>3

(2 4 Asseyez-vous sur la table d’examen. =YV bl VD 2apJavap U\
L

(a] Allongez-vous sur la table d’examen. #4A), Vel V-0 2apdavap VY

Jevais utiliser un instrument spécial pour mieux examiner votre peau. 34 agdbl " WIbap gVH Ihodabasd, HSIU- UsLUI%

Je vais vous prélever de la peau pour 'analyser. #3Y FVOY Hanh UkUD% DU G480 Lefap
I vous faudra faire des examens complémentaires. * 2UNY UL ef2andap 1Y VD--
Je vais vous prescrire une creme. #3Y UWVHHMU bo?U
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, , < sens de lecture de la langue étrangeére zZ

GYNECOLOGIE/OBSTETRIQUE <

GYNECOLOGIE .

O

. z

Menstruations 0)

<

Quelle est la date de vos premieres regles ? oY Wap 1V 1ganlsd Wu¥ar'l Ukdly dWID %

(TN
De quand datent vos dernieres regles ? &4.8Y WMap 10 -5 0ap b 4VYar'H ULI LY dWID
Sont-elles régulieres ? &3 O
Abondantes ? ¢ abd W-HU-
Combien de temps durent-elles en moyenne ? CWLYS FFLU abCabllr
Vos regles sont-elles douloureuses ? ST UDHALES NU YUV oS Uekd b UL U2
Avez-vous des pertes ? S VWG o6 4Wap W-HY-
De quelle couleur sont les pertes ? &PV Y 9FLM
Rouge/marron/noir ? &ab’ VY / FUYan /Wb

Rapports sexuels

Avez-vous déja eu des rapports sexuels ? WV "UISL €U - 20 U-UD

Etiez-vous d’accord ? & @NUQLoboV-l-ab 8
Avec préservatif/sans préservatif ? Sabhl SHU-/ abBd U %
Les rapports sont-ils douloureux ? C3Y FV-abVS U-BU-Y HY . g
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Avez-vous un partenaire régulier/des partenaires multiples ? WOV b8 15 abBan LW-HU-/ B abBap hodd
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Grossesse

Avez-vous déja été enceinte ?

sens de lecture de la langue étrangére

<

WVl "ULgell 04 - Ub4

Combien de fois ?

&L gLl

Combien d’enfants sont nés ?

Sabd N OV LU

Quel age ont-ils ?

E3Y 93LU abMan30

Ou avez-vous accouché ?

AUSNO Y ¥

Ala maison/a I'hopital/dans un dispensaire ?

Eh00 DVFan HIWTL VY /L1040 U/ LD Uy

’accouchement a-t-il eu lieu a terme ?

294 Wbh V4 VOV LUIW

’accouchement s’est-il fait par voie basse/par césarienne ?

&84 35 FWWranl)- /42U WO UIW

Avez-vous déja subi un avortement ? STWV2L UYL UL

Combien de fois ? [V 1 PAT

Avez-vous déja fait une fausse couche ? EdWVPE Ukl Vi
Contraception

Utilisez-vous un moyen de contraception ? S boddrk Vb VU Wao

Sioui, lequel ?

4954y “UUNap LM DM

Préservatif/pilule/stérilet/méthode naturelle ?

UULY BII0L/WIban VUATH 480k WUAD U2/ 57U/ abidddh

Souhaitez-vous avoir des enfants dans les prochains mois ?

SEBVOL WOV -0V WIDY vEELH LHU-\
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< sens de lecture de la langue étrangere Z
<
Examen clinique

Puis-je vous examiner ? 2335 WIUM UZab)abl _,
Avez-vous vos regles aujourd’hui ? BT N U Yao Uk S Y 1Vhan abN g
V)
Etes-vous enceinte ? Wl DY - U g
Mettez-vous sur la balance. UGS Lo £V 8

Je vais prendre votre tension. 23Y QU Ul 2D

Veuillez-vous déshabiller, vous allonger sur la table d’examen et placer vos pieds dans les étriers.

2304 VD AU UICYM abY 75U Yol VO 2ap)avap UM FUNGHDY "UA4ADEU VL2 UALD-

Je vais toucher vos seins pour regarder si tout va bien : =Y UL Uk §YDabh. A G LT NN
tout va bien/je sens une petite grosseur. 20 TphoV9 JLA U0 VL /NH 3Y LW
Avez-vous mal ? S BababW
Je vais maintenant toucher votre ventre : =3Y IS WU YUYV asY, g
avez-vous mal quand j'appuie ? 3 UbhoV8 hef YNVU bHdBU HU-Y
Tout va bien/je sens une grosseur. 20V Tpholg IL4 £V WH VL/NH 3Y LS

Je vais examiner I'intérieur de votre vagin et votre col de lutérus. 234 Dasdadl LULYOLs FUU LU.abWD V-HU BluV-D
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Je vais introduire un petit tube en métal dans votre vagin. #3Y VU YabWD U LYW UHk 2OV 8
Cela peut géner mais ca ne fait pas mal. #3Y LUASY IabY LL5Y %
Je vais effectuer un frottis. =3 "USULVU ‘ §
Pouvez-vous vous rhabiller ? SV THULU bLLY,
<<
Fin de la consultation/ordonnance ;
Souhaitez-vous un moyen de contraception ? ESUNTab Vb VU VUan g
Sioui, lequel ? &dh8Y% UUVap LM DY, =
Pilule/stérilet. £ Vi VU VUao VULH 480k U2/ 550
Je vous fais une ordonnance. VY UV PWYY Lk bhatUW g
Je vais vous prescrire des examens complémentaires : L3 UVHIMY kef2apDap £\ Napap <Z[
une radio/une échographie/une prise de sang. a3 2apdap [ FiAOVLI ) H? g
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sens de lecture de la langue étrangére

<
OBSTETRIQUE
Antécédents familiaux et personnels
Y a-t-il des antécédents familiaux de handicap ? &5 NY BYULY U2 o250 Y

Avez-vous des antécédents cardio-pulmonaires/digestifs/rénaux ?

&3 UNY U2+ LV §h /2. Wab - kDU /DAL - UV gh

Avez-vous subi des opérations chirurgicales au niveau de I'appareil reproducteur ?

39 UV2sLt 7hao - 450 W WU-ap

Utérus/grossesse extra-utérine ? &V Wabbody DVLIN /480
Actuellement
Savez-vous depuis quand vous étes enceinte ? ST W2 UL Gab D4 - Vb, WID 34U gb

Est-ce la premiere fois que vous voyez un médecin/un infirmier depuis le début de votre grossesse ?
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ENH USLIH UL/ DU W WL boV24 hoN ghd. 28EEY VU Ui

Examen clinique

Je vais vous faire une échographie. * 523 JULU B2V Papdap
Vous devez faire un bilan sanguin complet. 2UNY 2V oS Panap
NOURRISSONS

Questions générales

Avez-vous un carnet de vaccination/de santé pour votre enfant ? ESUNY 500 /LU-FU ULHao WSO 65
Sommeil

Combien d’heure par jour dort votre bébé? CVBDT 150 VUH 93404 3Vhaod, U5V

S’endort-il facilement ? VL TG VVbU-

Est-ce qu’il pleure souvent ? &dUUg HL AW hU-an

A quel moment ? ¢okabt 53V U-u
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Alimentation
Avez-vous toujours des montées de lait ?

Comment le nourrissez-vous ?

Allaitement exclusif/biberon/sein et biberon ?

Quel type de lait lui donnez-vous ?
Quels types d’aliments lui donnez-vous ?
Combien de fois mange-t-il par jour ?

Quelle quantité ?

Digestion

Fait-il des rots ?

sens de lecture de la langue étrangere

<
d@YVaog LY 210 VU~

¢SV Fan V-

4k LU /WA / §24 U LY
UL LY LAgh F-ELM

C-3Ukk: Vot k4D F-FLM

AQVUg 0L 34U Voand.

CITLU, 70k

LGS VP

Est-ce qu’il urine? LAV
Est-ce qu’il a la diarrhée ? AN AT |
Est-il constipé ? k23 35 NV

Développement

Essaie-t-il de marcher ?

Marche-t-il a quatre pattes ? SV 3T ~UWDLS 8
Se tient-il assis ? VUG bl %
Parle-t-il ? SV 72hg : E
A-t-il des poussées dentaires ? CFIBLG I
A-t-il de la figvre ? R AN A

Examen clinique

Pouvez-vous le déshabiller ?

Pouvez-vous le poser sur la table d’examen ?

Je vais I'examiner.

Je vais écouter ses poumons/son coeur.

Je vais prendre sa tension/sa taille/son poids.

Votre enfant a-t-il été vacciné ?
Contre quoi a-t-il été vacciné ?

Quand ?

&N Lalohg G LMY

VL VG- 405

&SV DU D 2a0avap "HUM
Y Dabdabl

#3Y abVU UYL /ML,

=3V JUVUY Aliho /-HHLL /2@

@V U0

S FLM DL
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DENTAIRE < sens de lecture de la langue étrangére

Quelle est la raison de votre visite ? SR G LS LM ab WNH NILU~LAY

Pouvez-vous me montrer oli vous avez mal ? AU T3 DV(as UOHASS SUY

Antécédents médicaux

i PRSI
Etes-vous diabétique ? SAUNY ST, ablol?

—— . . -
Suivez-vous un traitement anticoagulant ? AL b LC o - 7% LD

Examen clinique

Veuillez-vous allonger sur la table d’examen. *524), Yol WOW 2apJavap "NV U2V -
Attention la lumiére peut vous faire mal aux yeux. m3Y YYUS SUAU Ukl bl LADD- HY, bl )k
Veuillez ouvrir la bouche. T lPU WhY W20
N’ayez pas peur. (¥ hlg\
Je vais regarder si vous n‘avez pas de caries. 23 SUIU SEVATH LM Dk ULHUY
E Soigner une carie consiste a reboucher un petit trou dans la dent. * W& WS YVadas VG4 FUML VUL 0 U abUWad DAl
ﬁ Je vais regarder si vous n‘avez pas de probleme de gencives. *#23Y SYIU SGVASH LM ablY UkHBIL
E Saignez-vous souvent quand vous vous lavez les dents ? o3 d WL W-HU- UV 3D%-1U LLH0Y

Extraction dentaire

Il va falloir arracher une dent. EEEE RO AV RAVR AT
Je vais endormir votre bouche. =34 HILL U Wby
Vous ne sentirez pas la douleur. #3Y LuON4LbUIY
Vous devrez poser une prothése dentaire dans quelques temps. 23Y UIVEU YUY 70 wIU - U LY VL VY
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Conseils aprés I'examen
Vous devez vous laver les dents au moins deux fois par jour. 20UV UYUAEY U4V 0L VU SO R4 -Vhand, .
Clest inutile d’appuyer trop fort. S 59°% W Yad UI2LY g
Revenez me voir sivous avez de nouveau des douleurs. #.°Y 3WVaoqk UOHLALENV ob %
Vous devez faire des radios. 2Ny VDU g7 8

Il ne faudra pas macher sur cette dent pendant : 1jour/2 jours/3 jours/1 semaine.

22UV VLSWLY 4ean) T4/ defVpan €4/ (Vban Th./4NVpan T4 =70 W,

Vous devez manger des aliments froids/tiedes/liquides. #UNY QYUY df Urload VUP / 500 / G WH,
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Etat psychologique général

Etes-vous triste/inquiet/angoissé ? W Uk 2/ UELL / UL HY
Avez-vous peur ? W un2?
Quelques fois/souvent/toujours ? &k /ML ALLWhY-ap /WL

Savez-vous ce qui explique votre tristesse/inquiétude/peur ? @bV 2k BULH abl Fao U UODD /UkNE L / ULHY

Avez-vous toujours ressenti cela ou est-ce récent ? SHL U724 NGH Vb 33 Uk DabV LakID 35 1Y

Situation sociale

Comment vous sentez-vous aujourd’hui ? VY UbhoVE Fanl) oV

Tres seul/seul/plutot entouré/tres entouré ? EANVVLAY DIWas / VUV, U-2rd / bab/ bab¥ baoy

Y a-t-il des personnes en qui vous avez confiance et a qui vous pouvez parler ?

VY =LV LV abUIIY Labdab kY,

En cas de besoin, est-ce que vous pourriez compter sur quelqu’un, qu’il s'agisse de membres de votre famille,
ou d’amis ou autres ?

VYL Laobo ikl VY- del UeleHWan - 120 2022300 :U-UVLY- ¥V S Vab LY

Cette personne pourrait-elle vous aider dans la vie de tous les jours? &35 WMU.G UHLWU ULDFR BEVQ VY UV HY

Avez-vous des perspectives quant a votre vie future ? &BUdUZ3 UL Ll Lan VY

Sivous avez de la famille a I'étranger, avez-vous moyen de les contacter ?
SUNY slap VUL 2N, abd+FLab 20 DOVEH Vad 2.5V ILA ™MD V-
Sommeil

. ien ?
Dormez-vous bien ? EBVRD ) abdbV

i N -
Avez-vous des difficultés a vous endormir ? S AUV abLY U6 Sab 51
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Si oui, est-ce habituel ou inhabituel ? SIVLGN 335 UL #hgol), -+ Vabll

. ) e
Faites-vous des insomnies ? LUV UES B Wb

R ) 5
Vous arrive-t-il de faire des cauchemars ? SAUBYZE U (T IIAUH) D20U-
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Appétit

Votre appétit s’est-il modifié ? BN Sl WekA-DV iy
Avez-vous moins envie de manger ? Wl LA DY YY.of g
O]
Ouplus? EWLabel: of 2l VS <
[a
Avez-vous grossi ? W Vo 8

Avez-vous maigri ? VUL WakAU LU-U

Vomissez-vous une fois par jour/plusieurs fois par jour/une fois par semaine ?

EFWabk UL £.a0V U2/ 00 NGW 3-Voan U/ UL Woan VY

Les voix
Entendez-vous des voix imaginaires ? CdQabVH: LS AT bEVEE
Est-ce qu'elles sont inquiétantes/menacantes/rassurantes ? &ab.d3 4NN/ MLUN/ 24N

Avez-vous déja eu I'impression de ne pas étre maitre de votre corps/téte ?

EFWVPT UWrHW LbasV VUH LAULUSY £5el. SUMD/S44U0 g)

De ne plus vous controler ? CUZ2¥8%oH of 1Y

Addictions

PACHTOU

Est-ce que vous consommez de I'alcool, du cannabis ou d’autres produits ?

BTV LD YV 4l U'ULL, 2V0ap VIV
A quelle fréquence ? ¢ abClodab LWap FH3F-

Une fois par semaine/deux ou trois fois par semaine/tous les jours/plusieurs fois par jour.
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0L NSW IVhan UM/ bEVba /4-anl U2 QU QYU GO VU /L4 L.apV UM

TIGRINYA

En avez-vous consommé dans le passé ? CBWV 2 VUabk -l EW hodd
Quel produit et durant combien de temps ? SULHL VUYH 93444 00D 3534

1 mois/6 mois/1an/2 ans. smlefanly 2h/kavty T4/ WISV 94./WID T4

ALBANAIS
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<
Tristesse

Pleurez-vous souvent ? SOV UL W-HY-

Avez-vous I'impression d’avoir perdu tout intérét pour les choses quotidiennes ?

&duVWaod UMDBH LAVG L 2L4 abo)-L-OHF, UM Lk

Est-ce que vous arrivez a penser a l'avenir ? BV "Ban LONY-
Pensez-vous a la mort ? &BUVWHk kab LOWU-
Avez-vous déja tenté de mettre fin a vos jours ? EBOVP VLD FU V2ULLU bl ap U-l:DF(
Quand ? &Wvan

- Troubles de l'attention

<

() Avez-vous des difficultés a vous concentrer ? EBUNM ablY UbIMab 5 BUVEY
(@)

(7)) Vous arrive-t-il souvent d’oublier des choses de votre vie quotidienne ? &dQUD: UL W-HU- 12214 U050 DFVO Uy
=

(11] Vous sentez-vous particulierement fatigué ? BUohoVd bl T FVHU-
Ll

6 Avez-vous régulierement des maux de téte ? U Vb LHan
3 Avez-vous plus de troubles de la mémoire qu'avant ? SBUNY ablY DUllab F5 VOVL GW ho s F5 J-U-U
o)

I .

%) Violences

> pe 7

2 Aujourd’hui vous sentez-vous en sécurité ? IV UoholF LAVW-D +Voan abN
m Avez-vous subi des violences au cours de votre vie ? AWV UOVE ) Baoh 5O Yheld LLOS0 VY
E Quels types de violences avez-vous subi ? AU Nan:k Bhol. df45% kbHIU
‘_‘ Avez-vous déja été témoin de violence ? CEBVPA U AU Yol
I

g Avez-vous parlé a quelqu’un de ce que vous avez vu ou subi ?

2 WV Vul-2hel: UV 4eU H. Vab .JUJeUan 1\, 3O QL. Y7H. -\, LOKY-

Avez-vous envie d’en parler? &gV U-2hi:U A LuohU-
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Violences sexuelles
Avez-vous eu des rapports sexuels forcés? CdWV 2L U Vaol €V 20l 35l .
Avez-vous eu des blessures physiques liées aux agressions ? - ¢@UWAILY gV HVUY JVOEH f-LOS bao T-Vab g
U
Avez-vous peur d’avoir des rapports sexuels ? S BUADHS VU bV g
(%]
. L
Angoisses
Vous sentez-vous paniquer sans raison ? &2 VabVk L34\ ab VL. SHU-
Avez-vous des difficultés a respirer ? SBUNVY ablY UbLUY gh
Comme si votre gorge se serrait ? U g LW Y20l
Avez-vous peur de mourir dans ces moment-a? B0 Pk e Dan-kFU kfablt LHU-Y
A quelle fréquence : “abCledab LWap FH3-
une fois par mois/par semaine/par jour ? EMLLY AVpan UM/ heapV) U/ WID VY

Avez-vous des souvenirs qui S'imposent a vous sans le vouloir ? EBUNY EDUHE UY2SWH dYY SuUVWwgU

PACHTOU
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Identité
Pouvez-vous écrire votre prénom/nom ? BV WL UabV b D%ap UkV 85/ UabV D-DBan
Ou vivez-vous ? IV Y M FUY
Avez-vous une adresse pour recevoir votre courrier ? U L2335 WU V5D
Quel est votre numéro de téléphone ? EBY FOLU ULIVE 28
Quelle est votre date de naissance ? &3Y VWan gV - -1V0
OU étes-vous né ? Dans quel pays ? Dans quelle ville ? Eho b U A3 U EDLA 1648Y VY U NDH- SUY
Quelle est votre nationalité ? Y FELM LAl

Situation familiale
Etes-vous : célibataire/marié/séparé/divorcé/en concubinage/veuf/veuve ?
EdVWUas /1V0an / VW 20h / U2 ebel /N2 / D5 ol / 4R Ddand-8Y - Y Fh3u

Avez-vous des enfants ? Si oui, combien ? Quel ge ont-ils ? &3Y 834U a6Man. 50 EFFLU UV -4 DY &80 OV -0V

Sont-ils en France ? &MVH ab.35 LLZ? U4
Mineurs
Est-ce que vous étes avec vos parents/quelqu’un de votre famille ? SUVH W ULU235V VDU 3W Vab S0 U 3VO Vab

Frere/sceur/oncle/tante/cousin/cousine/grands-parents ?
E8Ub SO LWLV / LW 0 Uy F0 ab% O VOW 33/ HLW S0 obY/V0W SO U/ IU-W /0%

Etes-vous en contact avec votre famille ? &ZuNY U-UD 25V Vab

Antécédents médicaux généraux
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Avez-vous déja vu un médecin en France? EBWVPE UIYD DU LL2P U
Quand ? Quelle spécialité ? Généraliste/dentiste/gynécologue/psychologue.

=50V - 40 Bekdab /V2Wan /7 oUW / o6V DWW EFab LAVWHD F53Y EUMap
Avez-vous déja vu un médecin dans votre pays ou dans un autre ? CSWVPY USYD DU LL2? Uy
Avez-vous déja été hospitalisé ? Sioui, pourquoi ? Quand ? & Uuan &g-F4abV0 U Nao +4N, Y E@bV2k Uab UW V-£LUA VY

Avez-vous un carnet de santé/de vaccination ? EFUNY LU/ 500 ULlLao

Antécédents chirurgicaux

Avez-vous déja été opéré ? (Y compris un accouchement) De quoi ? Quand ?
EWVap S, (VD U SVELY) S bV RS UYSLE - WnU-ap
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Vos parents ont-ils eu des maladies graves ? 39 abBIFh abbol? IV oY 0. U IVD
Cancer/hypertension/maladies cardio-vasculaire ? ETVVY Lhoboll? / b WY/ DVhan .
o , e
A quel age ? cany0 3534 Uy =z
O
Allergi g
ergl
gies n
L
Avez-vous des allergies particulieres ? & FUNY SULW GVh
Médicaments/nourriture/pollen ? LY U2/ Vload / T ap

Traitements actuels
Avez-vous une maladie chronique ? Laquelle ? Depuis combien de temps ?  &éUMan Ul S8H3Y & aUNY abhol THW
Avez-vous un traitement pour cette maladie ? Lequel ? HY EFUNVY abbo "HY V-2
Etes-vous diabétique ? De quel type ? Sl FH3YU EBUNY 3DV, abbolW
Avez-vous des injections d’insuline ? Un traitement antidiabétique ? & hasUW UV, - 74 &R BVD-: LVVLY LU-FU
Avez-vous eu des problémes cardiaques ? Avez-vous un traitement ? Lequel ?
CFH3Y EFUNY Vel Usk: HapUW el H. &3 W2gh UV -kbol.Y

Avez-vous eu la jaunisse ou une hépatite ? Quelle hépatite 7 EVHGF.LN 14T GHIY 8284 LW Vg-.C0 80 Vs
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Quel médecin vous suit ? Pouvez-vous me donner son nom/sa spécialité/la structure dans laquelle il exerce ? 8
&SV W0 BDE VISHH/ Sab VWYW-D'H/-aoV ENH UV--EFUH 3Y DUs gh3Y |:_I:
3
Acces aux droits

Quand étes-vous arrivé en France ? QI Yap LL2P Uh
Avez-vous déposé une demande d’asile ? &FUANY LU24M U0 W g
Avez-vous obtenu le statut de réfugié/un visa touristique ? &IV UUhdel LU24 )/ 3V LUIY g
Avez-vous une assurance maladie ? &BUNY 500 LW an ~

La Protection Universelle Maladie (PUMA)/la Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C)/

I'Aide Médicale d’Etat (AME)/une assurance privée ? T,

(HNY ) LS 7 dhatiW bFULLan / (D - QD) 42V bhabiW Lo Y Y Vavan / (YTANA) abhoW VY Vlab HLEsSY

Avez-vous une carte vitale ? SFUNY D0 FIU

ALBANAIS

En attendant d’avoir vos droits, vous pouvez vous faire soigner ici/a I'hdpital/dans un centre de santé.

U WL BhU 50G VU ke /LU0 U2/ HUNY babUW 2 U8-5Y Uel:WWan,






