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LEXIQUE DU CORPS HUMAIN sens de lecture de a angue drangére o
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LES MOTS UTlLES sens de lecture de la Iangueétrang‘ere> 4
<
Périodes de la journée Mois
Matin aul Janvier 60 6'
Z
Midi 7oy Février <6 &
i <
N _midi V]M (.2 a
Apres-midi Mars " 8
Soir °’]‘7’1°’ Avril IF(FP
Nuit ﬁ Mai o~
Juin 60
Jours
, Juillet g
Lundi céoy
. Aol |5
Mardi ™ Y
SN Septembre P sl
Mercredi aialkace;
. Octobre |
Jeudi ey ﬂ
. Novembre ko T
Vendredi R |:
. Décembre coro )
Samedi oY
i
Dimanche (o)
3 D
. O
Quelques phrases ou mots clés m =
I
Bonjour J = O
™ <
o
Merci Laand
S'il-vous plait AHE
<
Je suis médecin/infirmier. Co &g/ by w0 ;
Je comprends. (o Hd- o
O
C’est difficile. w:\'SP s -
Ca ne fait pas mal. €| (A0 o (kS
Je suis 1a pour vous aider. (o cConlo ooy 66- w
<
N’ayez pas peur. op 6o <Z[
; (2]
Avec les médicaments vous irez vite mieux. ¢ cCoqf oo iy &F (i oo -
<
Ne vous inquiétez pas. |y oy 6o
Détendez-vous. MlaXad
Respirez calmement. [|ov ™o 6|<Tv
Ca va étre un peu douloureux. | b Eep e 6o
3
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sens de lecture de la langue étrangere >

Chiffres
1 \/% 25 10/bogy 6o
2 Ascée 26 (W enaiteouc
3 e 27 ANj§0 677
4 v 28 AV/jov §Frm
5 Q/Fsv 29 L/ v 6Fm
6 el 30 A /cHe0
7 N6 31 Voxaca
8 V/1° 32 A4/cbe D
9 b/ 33 AA/e(D 0
o 10 Bl 34 A/eTEC e
r:' 1 SValwk 35 AQ/Ensy 0
3 12 \ A/ 36 IV et
IS 13 /e 37 AN a0
i 14 PVl 38 AV cHe0
- 15 \ @/~ 39 by <0
16 L4/ 0 40 /5T
17 \MIE? 50 Q- jimgbe0
18 N7 ws 60 4 jy
19 b/ 70 A+/169
20 A 80 YA
21 Valleuey 920 b /e
22 AA/c6e b 100 Ve
23 Ad/cC6F 500 Q- - jrcy o
2 IOVes dlivany 1000 YA
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LA DOULEUR sens de lecture de la langue étrangére > Z
<
Avez-vous mal quelque part ? A <l 64 a9 o6y
Pouvez-vous me montrer ot vous avez mal ? A 9 & e e 2 L 64 a9 clc $9¢

Pouvez-vous me montrer sur I'échelle I'intensité de votre douleur ?
9= @ ore e Do o ole sy ibef oy

Est-ce que ca vous pique/brile/serre ? K P ooy © E&Té/még—?\-l—é/ﬂyﬁ [ 692

ESPAGNOL

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

7 5] € e 69 v 2 sy sy D qed Lo sy 2 sy

Allongé/assis/debout ? LY o=l 6c(F sy
La nuit/le jour ? .:-.-.i‘,/g(gs
Depuis quand avez-vous mal ? iRalel) Hhcd qvv"wg" ‘¢ 5652’5

Echelle de la douleur

(a4
- )
w
-1
AUCUNE )
DOULEUR E o
a )
4 < e)
- =
P I
DOULEUR 2 O
FAIBLE O] (_D_ g
- <
DOULEUR 9 >
MOYENNE ® e Z
Y
O
ar -
SEVERE ' —
<
T z
<
DOULEUR m
TRES SEVERE -
SS L =
INTOLERABLE
3
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LES TRAITEMENTS

Avez-vous la possibilité de vous procurer des médicaments ?

sens de lecture de la langue étrangere >

[A € <Coxé ey €67 (91

Vous allez devoir prendre des médicaments pour :

9 Arr <o o2 o6

mieux dormir £ 6D
vous sentir moins fatigué ¢ (9 oy (om0 € TS
vous sentir mieux 760 | 69

étre moins triste

[ so0 om0 579

avoir moins mal [ clc om0 I
stopper I'infection Swb e 6D
désinfecter s o o
Il va falloir prendre des médicaments. q«v‘H a5 <o 61
7 IIs seront sous forme de : (oD &y By RerS) #6650
E comprimés/gouttes/gélules/sachets/sirop/creme/aérosol/suppositoire/injection/spray
= SIS STy S ooy S b e Sy el 0 7y g (S
= Vous prendrez : qmg" P 6
E un comprimé/un demi comprimé o by b
m une goutte/deux gouttes/trois gouttes # e cbo e oD e
-l une gélule/une demi gélule “ y'”m‘p/cv“*“ Bauadd
un sachet/un demi sachet/deux sachets “a e Asoycbo A sy
Du sirop : baaaont

une demi cuillere/une cuillere/deux cuilleres

o ey qr)cho g

Delacréme:

5

une noisette a faire pénétrer/a laisser en couche épaisse

® oD wpr|( B0 5y (D )

Un aérosol :

|?-(€m-€p laaa 2R

1bouffée/2 bouffées/3 bouffées

Un suppositoire

% refép

Une injection

% L0

Un spray/deux spray/trois spray

# et (5Yc60 rvwﬁ"s"’/c(SH )

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

NG v 7T oy av) ey medye 6o sY6 Ko
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sens de lecture de la langue étrangere
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LEX MOT DOU TTS DER GYN DEN PSY RENS

CONSULTATION GENERALISTE sens delecture dea lngue érangére
Douleurs/plaintes
Depuis quand vous sentez-vous mal ? v 640 ohcD (e (63 #0y
Avez-vous de la fievre ? AN
Le corps chaud ? FrO e sCd ey
Avez-vous des douleurs ? w0 9 e Dy
Pouvez-vous me montrer oll vous avez mal ? A 99 B ey @b o £ £ 99 (o
Avez-vous mal a la téte ? MOENEN
Est-ce que vous saignez ? 6y (69 (93

Voies respiratoires

Est-ce que vous toussez ? £ 5‘535
Crachez-vous quand vous toussez ? S 2 60 £ ipd (€9
De quelle couleur sont les crachats : ;GJ (o ’T‘“J 65’":s
blanc/jaune-vert/rouge/brun ? oo O (= i e O 3
Etes-vous essoufflé au repos/a I'effort ? A st Py qu 69 ¢ o oD o 02 GG oo ob o DY

Douleurs intestinales/urinaires

L
-
=
—d
<
[ 4
L
Z
Ll
)
Z
o
-
<
[
-
-
7
Z
O
O

Avez-vous vomi/la diarrhée/étes-vous constipé ? [ Wiead 12 55y €S Hemmype 69 Aoy
Avez-vous mal quand vous urinez ? S D R E9) o £
Urinez-vous souvent ? I b oxCC &6 .,.::.](gu 69
Faut-il pousser pour faire pipi ? A & (8¢ m;ﬁ,(s'w 6503
Avez-vous maigri ? 7600 % ot ey
Combien de kilos en combien de temps ? <6 ST b oo b Oy
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5 N N - §F B B B | <
0
Examen clinique sens delecure e lalangue étangére <z[
Allongez-vous/levez-vous/asseyez-vous. HH(S) 65 oo
Dites-moi si je vous fais mal. v cCc 69 6 oy 667 »
Pouvez-vous tousser ? |7 &< ,..sw‘5 g
O]
Respirez profondément. (6C emo €<y’ g
Pouvez-vous tirer la langue ? S 7 (e Aoy 6D 8
Je vais écouter vos poumons/votre ceeur. (oomy © T4l 16]¢ v 36°¢ reerd).
Je vais prendre votre température. (o mm) bcbcyp va6v6J~
Je vais prendre votre pouls. (o o) o0 ,S“J'
Je vais palper votre abdomen. (o oy vy 55(J.
Avez-vous mal ici ? A 9 lc 6
Je vais prendre votre tension : Corm © T e ¢ };c(,);
connaissez-vous votre tension artérielle habituelle ? I A< ¢ &P e’ v wTGJ Sy
Tout va bien/votre tension est basse/votre tension est élevée.
oy o e~ SYc ¢ eald € & ey ¢ e’ 3 7 e

Je vais vous mesurer/vous peser. Co oy o Sy 6€0 |,cT‘J~

Je vais mesurer le sucre dans votre sang : (o © 6o ¢ w6 € exy o ,gé(J: 8
quand avez-vous mangé/bu pour la derniere fois ? §C6em® D ¢ gy 6o e o D sty %
Tout va bien/vous manquez de sucre dans le sang/vous avez trop de sucre dans le sang. §

L
-
=
-
<
o
L
Z
L
o
Z
8
-
<
[
-l
-
w0
Z
o
O

v(f‘vwf“J‘f’S](s:’/mq ¢ 6a b € 6| 8 c5Yyem c 6rd o € <64 (67 <

Je vais examiner votre gorge/vos oreilles. o oy kYo 6 C 6y oy 566J~ <

z

o’

Fin de la consultation 8
Vous allez faire des examens complémentaires : e Ep 6 e oY oo

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

550 S| |mbetye 672 ey e (6 ey g

Je vous prescris des médicaments. Co e o ¢ cCoqé omey (- g

Vous devez voir un spécialiste : 9 A ¢ ®o oo fjop RFr®: :[l

gynécologue/pédiatre/dentiste/psychologue/psychiatre/un dermatologue.
¢ cT\'S:‘ q(637% vocore:
€ fngb ¢ 9067 rocoolyc o ereoroye R € G0 Kayye G 3 ¢ 58

Vous devez aller a I'hdpital maintenant/demain. QS e (6o (6380 op 6T
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sens delecture de alangue érangere )
Montrez-moi I'endroit qui vous pose probleme. $d a9 2 o) (9 e ® €M
Depuis quand avez-vous ¢a ? [ D A (o o mmbclo (52
Est-ce que ¢a s'aggrave ? A 62 ‘('Tﬂ S
Cela saméliore ? LK1 Dy D
Comment avez-vous remarqué ce probleme ? ) o3 < e o A g
Tout seul/par un médecin/un proche ? betrp/c & 5% by G|eayyc 6 {D e ofc by €y
Est-ce que ca vous gratte/pique/brille ? A S| sfsysE Sk
Est-ce plus génant pendant la nuit/le jour ? A<l g &K ¢ ) Koty 60 Konp 6
Avez-vous déja eu des problemes de peau ? N 9= s w9 e e by
Ou quelqu’un de votre famille en a-t-il déja eu ? Al O $d o gy el o e SIS
=
g Examen clinique
al Veuillez-vous déshabiller. AHE 6 Fo Hin o D (KD o
: Je vais vous examiner. o o) )Py 66-
E Asseyez-vous sur la table d’examen. < w]rv" & o gy
(a] Allongez-vous sur la table d’examen. ¢ ma,ﬁﬁ fp o o

Je vais utiliser un instrument spécial pour mieux examiner votre peau.

(o oy © 2T 7 B& @y onyPy 66 (A0 Ho o D JJ'\:;](GGJ'

Je vais vous prélever de la peau pour I'analyser. (o #gp H&D (XD 66 P oal ) &
Il vous faudra faire des examens complémentaires. v 66 b o Fe (5
Je vais vous prescrire une créme. Coqev s &y emey f’ (-
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. . sens de lecture de la langue étrangére > Z

GYNECOLOGIE/OBSTETRIQUE <

GYNECOLOGIE .

o

. Z

Menstruations 0)

1 . <

Quelle est la date de vos premires regles ? ot Ao 657 ¢ & bop o 6oy %

-, ) i
De quand datent vos derniéres regles ? €06 AP 635%) ¢ & oy oy oy
Sont-elles régulieres ? [aRaakusdd 0657 ¢ g oy
Abondantes ? ¢¥o cloro 690y
Combien de temps durent-elles en moyenne ? Fp |6 €6 gholo c6d 690y
Vos régles sont-elles douloureuses ? [ e © e 765 oo ooy v o) 650
Avez-vous des pertes ? [ €96 Ko £ ov 665
De quelle couleur sont les pertes ? TV oY b whje 69 (oo (€90
Rouge/marron/noir ? AlIEalAES

Rapports sexuels

L
-
2
[+ 4
-
L
-
v
[e1]
o
N\
L
O
@)
-l
o
O
L
Z
>
)

Avez-vous déja eu des rapports sexuels ? A cee o6 S ﬁ’ej"’ c(ﬁcf"s
Etiez-vous d’accord ? 1A Compm ok ey 8
Avec préservatif/sans préservatif ? < ;\«,MJ ~losc 51{\“6:) Hopy %
Les rapports sont-ils douloureux ? A 9 o T ¢ e (6o 21 : g
Avez-vous un partenaire régulier/des partenaires multiples ? A > oo T oY <6 o9 (9

TIGRINYA

ALBANAIS
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sens de lecture de la langue étrangere >

Grossesse
Avez-vous déja été enceinte ? A s @ ey £ B
Combien de fois ? <6 <1vy
Combien d’enfants sont nés ? “folo b0 (93
Quel age ont-ils ? b <6 0 ey
Ou avez-vous accouché ? ¢ rboyes (F60 ¢ T oy b ¢
Ala maison/a I'hdpital/dans un dispensaire ? b 6¢ Sy 63k Sty e Oy
L'accouchement a-t-il eu lieu a terme ? [ © <o whco ¢ oo Ko D
L'accouchement s'est-il fait par voie basse/par césarienne ? |7 d €9 ECoP 65 o ¢ ToPAE Fp 6joreey
|.|J 3 i i3 .
- Avez-vous déja subi un avortement ? 1A 5T 2 @ qeéd &) ke (e ey
o . .
~ Combien de fois ? < vy
E Avez-vous déja fait une fausse couche ? A {6y o6 ¢ o0 o Lo Ty
-
m 3
g Contraception
m Utilisez-vous un moyen de contraception ? A © = ¢ o9 ol g8y
T} Si oui, lequel ? s b 5 Hy
o i
6' Préservatif/pilule/stérilet/méthode naturelle ? X6 < e EY N/ T vy
8 Souhaitez-vous avoir des enfants dans les prochains mois ? (AR 9 & (ofe® f oAod O eéd 6 Dy
Z
S-
O
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(2]
— _§y 5§ §y §F N | — § <
|
O
sens de lecture de la langue étrangere Z
" <
Examen clinique
. _. . ? - 3 - .
Puis-je vous examiner ? A (o e ey 0 o9y »
Avez-vous vos regles aujourd’hui ? A @ A 9637 6o coy =z
. 7 3 w
Etes-vous enceinte ? A <o =% g
Mettez-vous sur la balance. AAE 6 Fa o0 Qerd 6o 8
Je vais prendre votre tension. ooy © g9 ¢ 5«,].

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

ACHE € F5) Kim & 6m ¢ o) o AorD) KH(S) 6 0D o (qn a9

Je vais toucher vos seins pour regarder si tout va bien : Co ) wrivd) (o) 66 (i 660D 2D @y o c5;
tout va bien/je sens une petite grosseur. < =) m(sﬁ/;e v &0 Herb o st-»
Avez-vous mal ? 1A olc b
Je vais maintenant toucher votre ventre : 600 (o my o0y (o0 565,1; 8
avez-vous mal quand j'appuie ? A oo 9 o 2 ¢ g(;m-g‘a 18 5“‘)3
Tout va bien/je sens une grosseur. v - Sy v D ek op P

Je vais examiner I'intérieur de votre vagin et votre col de l'utérus.

L
-
C
[+ 4
-
L
-
v
[e1]
o
N\
L
O
@)
-l
o
O
L
Z
>
)

Co ) ¢ ) (g qp y) |6 <9 oo Ky oy 669 o
Je vais introduire un petit tube en métal dans votre vagin. (o oy o f’ # g9 () &6 coy 5€6J- %
Cela peut géner mais ¢a ne fait pas mal. o ¢ iy 6o 69 o’ <o 65 . §
Je vais effectuer un frottis. oo ¢ (< ¢ o0 oy c665-

Pouvez-vous vous rhabiller ? 1 S0 7 En o b 2 Ty §

z

Fin de la consultation/ordonnance g

Souhaitez-vous un moyen de contraception ? q qms'“ ¢ <o et o bebs)y =
Si oui, lequel ? v 6 5€J #y

Pilule/stérilet. SEIna: g
Je vous fais une ordonnance. (o q«b v ooy s <Z[
Je vais vous prescrire des examens complémentaires : (o qmﬁ » & o F'X‘J g
une radio/une échographie/une prise de sang. [Rs O €Y 0 |6ty ) ahelnl
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sens de lecture de la langue étrangere >

OBSTETRIQUE

Antécédents familiaux et personnels

Y a-t-il des antécédents familiaux de handicap ? A b KO O ¢ b sy 2N

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

[ 668 o8 € (Fo— i memody i (6 ¢ g b ey (€90

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

[ ) S i) o g o690 o5y

Utérus/grossesse extra-utérine ? i} ‘c“J/ﬁy‘;‘?'"S“ q e <3

Actuellement

. A . A Bes) 2 p oo vbcd Aoy
Savez-vous depuis quand vous étes enceinte ? 1 ) [p £2oe 85 v ey 4y

Est-ce la premiere fois que vous voyez un médecin/un infirmier depuis le début de votre grossesse ?
[1 ™ € ey 576 (i o ol 9 o 090 0 g ¢ 4ok AP o () Aoy

Examen clinique

Je vais vous faire une échographie. (o mqmﬁ" Pt s66d-
Vous devez faire un bilan sanguin complet. 9 i © 602 oo oy 6 7S
NOURRISSONS

Questions générales

Avez-vous un carnet de vaccination/de santé pour votre enfant ?

171 € (Y70 € 6 50 gty 63 oy (€50

Sommieil

Combien d’heure par jour dort votre bébé? m;]«-é’ réd & 602 s rfoy o €

S'endort-il facilement ? 1A T f | oo 6o Bl
Est-ce qu’il pleure souvent ? REARGENZIER
A quel moment ? c 60D by fd 6o Sy
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Alimentation sens e lecture dea ngue érangere | %
Avez-vous toujours des montées de lait ? 17 1670 w9 D qed op ¢ D) b 60 5
Comment le nourrissez-vous ? q”'g" Y P AT 90 »
Allaitement exclusif/biberon/sein et biberon ? #(DcSq ) ba VLT B i) 16 4y g
Quel type de lait lui donnez-vous ? 9 wryee® o 69 &6 e 6¢ )y %
Quels types d’aliments Iui donnez-vous ? t]‘"é’ M/Ws’ o 64 ¢6p v 605652 8
Combien de fois mange-t-il par jour ? Ty & 602 O o oy | To
Quelle quantité ? 6ol owr |y
Digestion
Fait-il des rots ? 7 v 157 69y
Est-ce qu'il urine? 1A v (S 690y
Est-ce qu'il a la diarrhée ? 1A @ |"HP cSYycey
Est-il constipé ? Ay ¥¥v £ c5ycoy )
Développement

L
-
C
[+ 4
-
L
-
v
[e1]
o
N\
L
O
@)
-l
o
O
L
Z
>
)

Essaie-t-il de marcher ? [ ¥ © sC56 ey €905

. oy N )

Marche-t-il a quatre pattes ? 17 vy %7 by o)

. —

Se tient-il assis ? [RR i xuads E:)

Parle-t-il ? 1A T XD F g
A-t-il des poussées dentaires ? (R AE i X

A-t-il de la fidvre ? 17 wev v (9 <

>-

zZ

Examen clinique g

Pouvez-vous le déshabiller ? A F0 o ¢ wrpym® Bin o 640 —
Pouvez-vous le poser sur la table d’examen ? A E0 o T ¢ oS By o 5**"/5"*"-“5

Je vais I'examiner. (o wry oy 5669 v

<

Je vais écouter ses poumons/son coeur. Coc o ¢ (To ol ot l‘l'( op 6¢ orerd). <Z[

(2]

Je vais prendre sa tension/sa taille/son poids. 3:'

Co ¢y ¢ 605 ¢ 60 Co ey jor(f0 669" (o ¢ wryywe 6000 €¢I

Votre enfant a-t-il été vacciné ? A 7Ed €9 650 b9 ey
Contre quoi a-t-il été vacciné ? m/w" v s6d b 50 85 c50y
Quand ? ST

15
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DENTAIRE sens de lecture de la langue étrangere >

Quelle est la raison de votre visite ? ) ¢ o (o o gv €9y

Pouvez-vous me montrer ol vous avez mal ? & 9 B ey e 70 2D $d 99 (o $9

Antécédents médicaux

Etes-vous diabétique ? 1A @ e’ (€%

Suivez-vous un traitement anticoagulant ? A 9~ ¢ 657 ¢ jamc oS oo q652g

Examen clinique

Veuillez-vous allonger sur la table d’examen. r&(qé" 6foc w]as’ et ﬁwé’ e 1¢

Attention la lumiere peut vous faire mal aux yeux. e o6 67 (8 P o) ey el 6 o (O (Corb S

Veuillez ouvrir la bouche. <e <bre #|os)
N’ayez pas peur. oy 6HES):
Je vais regarder si vous n'avez pas de caries. (o S60d 29 omyer®) by, TAo0 069 gy oy

Soigner une carie consiste a reboucher un petit trou dans la dent.
€ £0e0 el Coyy O By PihE O ¢ D b0 €D e o5

Je vais regarder si vous navez pas de probleme de gencives. €0 76|79 6,569 £ qe ¢ |6 kel D (€] b oy

Ll
(4 4
<
-
Z
LU
(a]

Saignez-vous souvent quand vous vous lavez les dents ? sTp € <2 )by € €51 € 6057 ok 60 gLy

Extraction dentaire

Il va falloir arracher une dent. g]rwé’ [FRmD # ;a0 ok 64me):
Je vais endormir votre bouche. (o mqrvﬁ" b op [T 6(5€6J~
Vous ne sentirez pas la douleur. :1«3“ P clc |emr o

Vous devrez poser une prothése dentaire dans quelques temps.

o N e
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sens de lecture de la langue étrangere

ANGLAIS

>
Conseils aprés I'examen

Vous devez vous laver les dents au moins deux fois par jour.

|

9= A7 (o &y 642 7 cho sy P by €0 sy z
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Cest inutile d’'appuyer trop fort. [Fe) orp & 65 o g€ 60 T g

Revenez me voir si vous avez de nouveau des douleurs. vkl cle Sfe & A Fep (o) 8
Vous devez faire des radios. 9 A a0 (9 6 5

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

qms" alad 2 70 m(ocp:\‘s" bc M¢e ;‘Jrf‘&\: (665): | G(Q/A 6(5.5"/”\ 6@3’/\ 6>

Vous devez manger des aliments froids/tiedes/liquides. QS r eyl dpn @ <4|fo 660
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PSYCHIATRIE/PSYCHOLOGIE ET SOCIAL sens e ecure de langue éangere

Etat psychologique général

Etes-vous triste/inquiet/angoissé ? 1A 9 vy eal Aes

Avez-vous peur ? | 6¥F sy

Quelques fois/souvent/toujours ? 0 bebony oy

Savez-vous ce qui explique votre tristesse/inquiétude/peur ?

N 9 S ) ) g\ O r iy 60 (R )¢

Avez-vous toujours ressenti cela ou est-ce récent ?

A o o e om0 (e A9 €C6m% O clrp o) jeme0 Fr| 69 ey

Situation sociale

Comment vous sentez-vous aujourd’hui ? O exp |[<meO (92

Trés seul/seul/plutdt entouré/trés entouré ? <6 cAyedyEsy ol by ey

Y a-t-il des personnes en qui vous avez confiance et a qui vous pouvez parler ?
1A ¢|~3’§15“ m? qmg’ G(r']r.\rsxw q6¢ 28] |6 65¢F ) §Cerloy

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 ?

Sp X9 T 051 b e FOE o6 A € {D 09 ¢ 6 0 oy £ ¢ 60D ¢jee (6

Cette personne pourrait-elle vous aider dans la vie de tous les jours?
[ o879 g qr«?’ oo m;]m?’ € (6er }b Loy O ,;.,s’»s

Avez-vous des perspectives quant a votre vie future ? 17 0 ¢ 2 b (bor (e o (82

Sivous avez de la famille a 'étranger, avez-vous moyen de les contacter ?
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Sommeil
Dormez-vous bien ? 1A fmp 6 652
Avez-vous des difficultés & vous endormir ? 7 9 €ire 76 D ekl (€1
Si oui, est-ce habituel ou inhabituel ? v 67 6 &y omgd ¢6p ) Ko €6
Faites-vous des insomnies ? 17 th B M2
Vous arrive-t-il de faire des cauchemars ? ﬁ qc?o <6y 6«“—-,525
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Appétit
Votre appétit s'est-il modifié ? [ |7 of Fepe o9 <oy _|
Avez-vous moins envie de manger ? 1A © )76 876 v (o (60 92 g
- :-( w
Ou plus ? q ¢y g
Avez-vous grossi ? |7 660 0% ¢# 452 ey 8
Avez-vous maigri ? | 690 o6 Vb 28
Vomissez-vous une fois par jour/plusieurs fois par jour/une fois par semaine ?
[ a7 & 6 9 By 62 0 8 iy |6 O Ho |3 690,
Les voix :tl
Entendez-vous des voix imaginaires ? N 9 A 7y 66 %)
5 ) . o
Est-ce quelles sont inquiétantes/menacantes/rassurantes ? |7 €7p Ty |orEtreb a6 oyt <o)y (7))
=
Avez-vous déja eu I'impression de ne pas étre maitre de votre corps/téte ? w
1 1 m
17 5T @9 o o gx¢ Fr| 789 €9 2 e ¢ D Froyce? 6 5 ol T
De ne plus vous contréler ? &0 o) oHEE 3
o)
- D
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Addictions 2 5
Est-ce que vous consommez de l'alcool, du cannabis ou d'autres produits ? |7 ‘:]”5" Isépr <0 & ke 652y m §
A quelle fréquence ? < vy E
Une fois par semaine/deux ou trois fois par semaine/tous les jours/plusieurs fois par jour. ‘_‘ §
.
P 657 Y Hgyiv 165 g oo f <09 vyl 602y 642 O b oy g <
o
En avez-vous consommé dans le passé ? 1A e o o) R0 9 6 °§S 2 9
|_
Quel produit et durant combien de temps ? 69 o (6 ¢ oo 6o (Rlog
1 mois/6 mois/1an/2 ans. VL TS )74 ST
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sens de lecture de la langue étrangere >
Tristesse

Pleurez-vous souvent ? A a1 sE 4ty

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

A qms‘W clcvvs" 53(56532557 6(.5-15”’ (6er cp b rx”vﬁ P Rv G(KSX" coy

Est-ce que vous arrivez a penser a l'avenir ? IF 0 © arfes™ fv o ¢ xS 67 (51
Pensez-vous a la mort ? A« o b Toaxd €52
Avez-vous déja tenté de mettre fin a vos jours ? N e b ey 9 D (bor 49 o 6mbsy
Quand ? B
- Troubles de I'attention
<
%) Avez-vous des difficultés a vous concentrer ? [ 0 & o ¢ 66 D bl (€523
o
(7)] Vous arrive-t-il souvent d’oublier des choses de votre vie quotidienne ?
F 1 -
L [ 9~ ¢ 605 (bex Féer v 0 ¢H9 bobep w652y
m 3 i3
6 Vous sentez-vous particulierement fatigué ? A 97 ¢ A5t edq o 652g
3 Avez-vous régulierement des maux de téte ? R q,,,s’w r—q-‘J lcle) (C
g Avez-vous plus de troubles de la mémoire qu'avant ? e &aqre P e o fHD ek (D (5
O
> .
7 Violences
o
m Aujourd’hui vous sentez-vous en sécurité ? [ ¢ harbes jome 9
E Avez-vous subi des violences au cours de votre vie ? A & (6ex f’ < qeg(agélf"“ oo d b5 Aoy
; Quels types de violences avez-vous subi ? th 56J 6P qblach) P iy I ey
g Avez-vous déja été témoin de violence ? 1A s v ) ¢ 6 nh|© mer 692
2 Avez-vous parlé a quelqu’un de ce que vous avez vu ou subi ?

17 5 ¥ e ¢ vy gy Fp (To ¢ 6 ) oo D) I 01 2 qed e celhy 9 ey

Avez-vous envie d’en parler? [/ 391752 & |Fo 656Fs) ¢
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Violences sexuelles

Avez-vous eu des rapports sexuels forcés? [ 9 S| e ) e 29 oo e € T N

Avez-vous eu des blessures physiques liées aux agressions ? |1 9™ © €7 & 7y & i #) 1k Hemng g

e N LA . V)

Avez-vous peur d’avoir des rapports sexuels ? 1N 0 © o Pk oy €50 (U525 <
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Angoisses

Vous sentez-vous paniquer sans raison ? Rl qu" ¢ 6 op Hop 6|0y 58N
Avez-vous des difficultés a respirer ? A 9= ™o je7gé & ebclo (€52
Comme si votre gorge se serrait ? c|m5" ® 6 6N kS ok by b ey
Avez-vous peur de mourir dans ces moment-la? 1 9 &ray oo¥ D ¢ ol o 650 (€5)
A quelle fréquence : <6 <7
une fois par mois/par semaine/par jour ? e & o S Y62 Oy

Avez-vous des souvenirs qui s'imposent a vous sans le vouloir ?

A 97 €7 AR (2 2 e € 6D Koo e o o (17

PACHTOU

-
.
O
O
7))
-
L
=
O
®)
-l
O
L
O
>
7
o
N\
=
[+ 4
[
&
L
O
>
7
o

TIGRINYA

ALBANAIS




LEX MOT DOU TTS GEN DER GYN PSY

¥ 5 ___§F __§ N _§ —
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS sensdelecturedelaIangueétrangére>
Identité
Pouvez-vous écrire votre prénom/nom ? A S0 oD S $djaered 63D
Ou vivez-vous ? g S ey (ber 652y
Avez-vous une adresse pour recevoir votre courrier? - [ séoy e dmp &y 6o (€9 20 & oy By (3 SRy £ 0y
Quel est votre numéro de téléphone ? e ¢ o0 o £y coy
Quelle est votre date de naissance ? mqms"v c (F60 oy v <oy

Ol étes-vous né ? Dans quel pays ? Dans quelle ville ? g ey (Harf Aemmy & 6d wiéjc (A 6d ¢ D¢

Quelle est votre nationalité ? e o 6d e

Situation familiale mangue un /"

Etes-vous : célibataire/marié/séparé/divorcé/en concubinage/veuf/veuve ? J
1A s e TESYTRE TES Armye 69 5 oo Chor Sy et oo
Avez-vous des enfants ? Si oui, combien ? Quel &ge ont-ils ? Sont-ils en France ?

[ 97 ) TEn0 (K9, v 9 £y ) TS B 6oy 0 0 wré) 6 g0 o)

Mineurs
Est-ce que vous étes avec vos parents/quelqu’un de votre famille ?
[ 2 D €eiyemge By S0 D¢ 6 A 1wl (hor 1y
Frere/sceur/oncle/tante/cousin/cousine/grands-parents ? 6C60)<60) ) 5 ) L6 Loy ey (65 bop

Etes-vous en contact avec votre famille ? A9~ 7 €0 o Fogy (52

Antécédents médicaux généraux
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Avez-vous déja vu un médecin en France? [akadaflund s v ¢ oK o o ey
Quand ? Quelle spécialité ? Généraliste/dentiste/gynécologue/psychologue.

STry © S5 Ky 5o ¢ e ek ¢ e gy (3 emgomo0/(60 Ky
Avez-vous déja vu un médecin dans votre pays ou dans un autre ?

1 s o & 2 wje D I e D 6o o qf ey
Avez-vous déja été hospitalisé ? Si oui, pourquoi ? Quand? 11 9 s1r ¥ & 630 & il 049 ey g w60 € 605 gy
Avez-vous un carnet de santé/de vaccination ? [ 9™ © (63 iy 6] 570 iy (23

Antécédents chirurgicaux
Avez-vous déja été opéré ? (Y compris un accouchement) De quoi ? Quand ?
7 9™ se w9 TR w49 Aoy (Frefp  (F60) © wv v (70 sy
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Antécédents familiaux sens de lecture de la langue étrangére> Z
3 - 3 <
Vos parents ont-ils eu des maladies graves ? [ e €| ers) e cCéefy
Cancer/hypertension/maladies cardio-vasculaire ? e Qyc 602 e (yc (Foqlés™y »
A quel age? %5“‘”(?5 g
O]
All i E‘L
rgi
ergies 7
Avez-vous des allergies particulieres ? N 5‘J < (11°<°) I@’S
Médicaments/nourriture/pollen ? —y cCof/8176/ 50/ 770 orloy

un "/" en trop
Traitements actuels

Avez-vous une maladie chronique ? Laquelle ? Depuis combien de temps ?

[ o s (19 oy Hoy ¢ gEoe ke oy

Avez-vous un traitement pour cette maladie ? Lequel ? 1A € c39 637 PAle clopry 6525 sEory Hog
Etes-vous diabétique ? De quel type ? [ s TN 64 ¢6py
Avez-vous des injections d’insuline ? Un traitement antidiabétique ? [ 9™ |62 (7% 523 ¢ o’ cCoprvy

Avez-vous eu des problémes cardiaques ? Avez-vous un traitement ? Lequel ?

Avez-vous eu la jaunisse ou une hépatite ? Quelle hépatite ?

[ 9 A0 (K9 (g §6d eép (o,
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Quel médecin vous suit ? Pouvez-vous me donner son nom/sa spécialité/la structure dans laquelle il exerce ?
569 €155 P Loy 695y 9 S0 7 ¢ wryyer bdjororeyc wryyw © g b Gy

Deux "/" en trop )
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Accés aux droits ;
Quand étes-vous arrivé en France ? 97 s )0 o 3P Aoy g
Avez-vous déposé une demande d’asile ? Rl q,,,én ¢ fe Fhimoy I coy -

Avez-vous obtenu le statut de réfugié/un visa touristique ? 5 9 ¢ sf6)0 «(Ryc & 6Ko Ry IS coy

Avez-vous une assurance maladie ? A g (63 oy 21 24
. <

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

I'Aide Médicale d’Etat (AME)/une assurance privée ? m

R #6e55r? HHA o ope s (YAN)/R SEC oqr? Bt sy e (o-nno)ypv |7 s < |7 (3n)y

Avez-vous une carte vitale ? A 97 g 60 [¢ 6oy Ao 0] (K2

En attendant d’avoir vos droits, vous pouvez vous faire soigner ici/a I'hdpital/dans un centre de santé.
¢ S <o SRy FE o < o Ko g S0 Y ey G0 Sy G Aoyt D o P Copy 6575y






