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LEXIQUE DU CORPS HUMAIN

Avant-bras

Bras

Cheveux

Cheville

Cou

Coude

Cuisse

Doigts

Dos

Epaule

Fesse

Genou

Hanche

Jambe

Main

Mamelon

Membre inférieur

Membre supérieur

Mollet

Œil

Omoplate

Oreille

Orteil

Pénis

Pied

Pli fessier

Poignet

Pubis

Région lombaire

Sein

Sexe

Talon

Tête

Thorax

Visage

الأعضاء العلوية

الأعضاء السفلية

الحلمة

اليد

الساق

الورك

الركبة

الألية

الكتف 

الظهر 

أصابع

الفخذ

المرفق

الرقبة

الكاحل

الشعر

الذراع

الساعد

الوجه

الصدر

الرأس

الكعب

ي الجهاز التناسل

الثدي

الناحية القطنية

العانة 

المعصم

الطية الألوية

القدم

القضيب

إصبع القدم

الأذن

عظم الكتف

ين الع�

الربلة
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Périodes de la journée

Matin

Midi

Après-midi

Soir

Nuit

Jours

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Dimanche

Mois

Janvier

Février

Mars

Avril

Mai 

Juin

Juillet

Août

Septembre

Octobre

Novembre

Décembre

LES MOTS UTILES

Quelques phrases ou mots clés

Bonjour

Merci

S’il-vous plaît

Je suis médecin/infirmier.

Je comprends.

C’est difficile.

Ça ne fait pas mal.

Je suis là pour vous aider.

N’ayez pas peur.

Avec les médicaments vous irez vite mieux.

Ne vous inquiétez pas.

Détendez-vous.

Respirez calmement.

Ça va être un peu douloureux. 

الوجه

الصدر

الرأس

الكعب

ي الجهاز التناسل

الأحد

السبت

الجمعة

الخميس

الأربعاء

الثلاثاء

ين الاثن�

ب ديسم�

ب نوفم�

أكتوبر

ب سبتم�

أغسطس

يوليو

يونيو

مايو 

أبريل

مارس

باير ف�

يناير

يء. 
ش سيكون هذا الأمر مؤلماً بعض ال�

تنفّس بهدوء.

تخ. اس�

لا تقلق.

بفضل الأدوية، ستتحسّن حالتك بسرعة.

لا تخف.

أنا هنا لمساعدتك.

هذا لا يؤلم.

الأمر صعب.

أفهم.

أنا طبيب/ممرّض.

من فضلك

شكراً

مرحباً
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Chiffres

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

50

60

70

80

90

100

500

1000

شْون ٤٢/أربعَة وَعِ�

شْون ٣٢/ثلاثة وَعِ�

شْون ٢٢/إثنان وَعِ�

شْون ١٢/وَاحِد وَعِ�

شْون ٠٢/عِ�

شَ ٩١/تِسْعة عَ�

شَ ٨١/ثمَانية عَ�

شَ ٧١/سَبْعة عَ�

شَ ٦١/سِتّة عَ�

شَ ٥١/خَمْسة عَ�

شَ ٤١/أربعَة عَ�

شَ ٣١/ثلاثة عَ�

شَ ٢١/إثنا عَ�

شَ ١١/أحَدَ عَ�

شَة    ٠١/عَ�

٩/تِسْعة

٨/ثمَانية

٧/سَبْعة

٦/سِتّة

٥/خَمْسة

٤/أربعَة

٣/ثلاثة

٢/إثنان

١/وَاحِد

 ٠٠٠١/ألف

٠٠٥/خمس مئة

٠٠١/مئة  

٠٩/تسعون

٠٨/ثمانون

٠٧/سبعون 

٠٦/ستون

٠٥/خمسون

٠٤/أربعون 

٩٣/تِسْعة وَثلاثون

٨٣/ثمَانية وَثلاثون

٧٣/سَبْعة وَثلاثون

٦٣/سِتّة وَثلاثون

٥٣/خَمْسة وَثلاثون

٤٣/أربعَة وَثلاثون

٣٣/ثلاثة وَثلاثون

٢٣/إثنان وَثلاثون

١٣/وَاحِد وَثلاثون 

٠٣/ثلاثون 

شْون ٩٢/تِسْعة وَعِ�

شْون ٨٢/ثمَانية وَعِ�

شْون ٧٢/سَبْعة وَعِ�

شْون ٦٢/سِتّة وَعِ�

شْون ٥٢/خَمْسة وَعِ�
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 AUCUNE 
DOULEUR

DOULEUR 
FAIBLE

DOULEUR 
MOYENNE

DOULEUR 
SÉVÈRE

DOULEUR
TRÈS SÉVÈRE

DOULEUR 
INTOLÉRABLE

LA DOULEUR

Avez-vous mal quelque part ?

Pouvez-vous me montrer où vous avez mal ?

Pouvez-vous me montrer sur l’échelle l’intensité de votre douleur ?

Est-ce que ça vous pique/brûle/serre ? 

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

Allongé/assis/debout ?

La nuit/le jour ?

Depuis quand avez-vous mal ?

Echelle de la douleur

ت تشعر بالألم؟  منذ م�

ليلاً/نهاراً؟ 

استلقاء/جلوس/وقوف؟ 

ي/عند التحرّك/عند الراحة؟
ش ب عند الم� هل تشعر بألم أك�

هل تشعر بوخز/حرقة/شدّ؟ 

ن على المقياس شدّة الألم الذي تشعر به؟ 
يّ هل يمكنك أن تب�

إشارة إلى مكان الألم؟  هل يمكنك ال

ي مكان ما؟
ف هل تشعر بألم �
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Avez-vous la possibilité de vous procurer des médicaments ?

Vous allez devoir prendre des médicaments pour :

mieux dormir

vous sentir moins fatigué

vous sentir mieux

être moins triste

avoir moins mal

stopper l’infection

désinfecter

Il va falloir prendre des médicaments.

Ils seront sous forme de : 

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

Vous prendrez : 

un comprimé/un demi comprimé 

une goutte/deux gouttes/trois gouttes

une gélule/une demi gélule

un sachet/un demi sachet/deux sachets

Du sirop : 

une demi cuillère/une cuillère/deux cuillères

De la crème : 

une noisette à faire pénétrer/à laisser en couche épaisse

Un aérosol : 

1 bouffée/2 bouffées/3 bouffées

Un suppositoire 

Une injection

Un spray/deux spray/trois spray		

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

ية/ليلاً/خلال الوجبات/قبل الوجبات/قبل النوم  ي الظه�
ف صباحاً/�

بخّة/بخّتان/ثلاث بخّات

حقنة 

تحميلة

نفس/نفسان/ثلاثة أنفاس

بخاخ:

ي شكل طبقة سميكة 
ف ية يجب جعلها تتغلغل/يجب تركها � قطرة صغ�

الكريم: 

ين نصف ملعقة/ملعقة/ملعقت�

شاب:  ال�

ين كيس/نصف كيس/كيس�

كبسولة/نصف كبسولة 

ين/ثلاث قطرات قطر/قطرت�

حبّة/نصف حبّة 

ستتناول: 

شاب/كريم/بخاخ/تحميلة/حقنة/رذاذ حبات/قطرات/كبسولات/أكياس/�

ي شكل: 
ف ستكون �

سيتوجّب عليك تناول أدوية. 

للتعقيم 

إيقاف العدوى 

للشعور بقدر أقلّ من الألم 

للشعور بقدر أقلّ من الحزن

للشعور بتحسّن

للشعور بقدر أقلّ من التعب

للنوم بشكل أفضل

سيتوجّب عليك تناول أدوية: 

هل بمقدورك الحصول على أدوية؟
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MATIN MIDI SOIR AVANT 

LES REPAS
PENDANT
LES REPAS

يةليلاًخلال الوجباتخقبل الوجبات ي الظه�
ف صباحاً�

POSOLOGIE
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Douleurs/plaintes

Depuis quand vous sentez-vous mal ?

Avez-vous de la fièvre ? 

Le corps chaud ? 

Avez-vous des douleurs ?

Pouvez-vous me montrer où vous avez mal ?

Avez-vous mal à la tête ?

Est-ce que vous saignez ? 

Voies respiratoires

Est-ce que vous toussez ?

Crachez-vous quand vous toussez ? 

De quelle couleur sont les crachats : 

blanc/jaune-vert/rouge/brun ?

Etes-vous essoufflé au repos/à l’effort ? 

Douleurs intestinales/urinaires 

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

Avez-vous mal quand vous urinez ? 

Urinez-vous souvent ? 

Faut-il pousser pour faire pipi ?

Avez-vous maigri ? 

Combien de kilos en combien de temps ?

CONSULTATION GÉNÉRALISTE

ت حدث ذلك؟ كم كيلوغراماً وم�

هل فقدت بعض الوزن؟ 

هل يتوجّب عليك الدفع للتبوّل؟ 

ثة؟  هل تتبوّل بك�

هل تشعر بألم عند التبوّل؟ 

هل تقيأت/لديك إسهال/لديك إمساك؟

تاحة/القيام بجهد؟  هل تلهث عند الاس�

ي؟
ن ض/أحمر/ب� أبيض/أصفر-أخ�

ما هو لون البصاق: 

هل تبصق عند السعال؟ 

هل تسعل؟

نزف؟  هل ت�

هل تشعر بصداع؟ 

إشارة إلى مكان الألم؟ هل يمكنك ال

هل لديك أوجاع؟ 

هل جسمك ساخن؟ 

هل لديك حمّى؟ 

ت تشعر بألم؟ منذ م�
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Examen clinique

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 cœur.

Je vais prendre votre température.

Je vais prendre votre pouls.

Je vais palper votre abdomen. 

Avez-vous mal ici ?

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 dernière fois ?

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

 

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.

Vous devez aller à l’hôpital maintenant/demain.

سأفحص حلقك/أذنيك. 

ث من اللازم لديك. ي الدم مرتفعة أك�
ف ي الدم منخفضة لديك/كمية السكر �

ف يء على ما يرام/كمية السكر �
ش كلّ �

ية؟  شبت للمرّة الأخ� ت أكلت/� م�

ي دمك: 
ف سأقيس نسبة السكر �

سأقوم بقيس طولك/وزنك. 

يء على ما يرام/ضغطك منخفض/ضغطك مرتفع. 
ش كلّ �

هل تعرف ضغطك المعتاد؟ 

سأقيس ضغط الدم لديك: 

هل تشعر بألم هنا؟ 

سأقوم بفحص بطنك. 

سأقيس نبضك. 

سأقيس حرارتك. 

سأنصت إلى رئتيك/قلبك. 

هل يمكنك إخراج اللسان؟ 

تنفّس بعمق. 

هل يمكنك السعال؟ 

ي إن كنت أؤلمك. 
ن ب� أخ�

استلق/انهض/اجلس.

يتوجّب عليك الذهاب إلى المستشفى الآن/غداً. 

ي/طبيب الأمراض الجلدية.  طبيب نساء/طبيب أطفال/طبيب أسنان/عالم نفس/طبيب نفس

ي: 
ئ يتوجّب عليك الذهاب إلى أخصّا�

سأصف لك أدوية. 

تصوير بالأشعة/تخطيط الصدى/أخذ عينة من الدم/فحص للبول. 

ستُجري فحوصاً تكميلية:
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Montrez-moi l’endroit qui vous pose problème.

Depuis quand avez-vous ça ?

Est-ce que ça s’aggrave ? 

Cela s’améliore ?

Comment avez-vous remarqué ce problème ? 

Tout seul/par un médecin/un proche ?

Est-ce que ça vous gratte/pique/brûle ?

Est-ce plus gênant pendant la nuit/le jour ?

Avez-vous déjà eu des problèmes de peau ? 

Ou quelqu’un de votre famille en a-t-il déjà eu ?

Examen clinique

Veuillez-vous déshabiller.

Je vais vous examiner.

Asseyez-vous sur la table d’examen.

Allongez-vous sur la table d’examen.

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

Je vais vous prélever de la peau pour l’analyser.

Il vous faudra faire des examens complémentaires.

Je vais vous prescrire une crème.

ن منها أحد أفراد عائلتك؟  أو عا�

ي السابق من مشاكل جلدية؟ 
ف هل عانيت �

ث خلال الليل/النهار؟  هل تشعر بإزعاج أك�

هل تشعر بحكّة/وخز/حرقة؟ 

بمفردك/من خلال طبيب/قريب؟

كيف لاحظت هذه المشكلة؟ 

هل تحسّنت الحالة؟ 

هل تفاقمت المشكلة؟ 

ي من ذلك؟ 
ن ت تعا� منذ م�

ي المكان الذي يسبّب مشكلة.
ن أر�

شة.  سأصف لك كريم للب�

سيتوجّب عليك القيام بفحوص تكميلية. 

شتك لفحصها.  سأقوم بأخذ عيّنة من ب�

شتك بشكل أفضل.  سأستخدم أداة خاصة لفحص ب�

استلق على طاولة الفحص. 

اجلس على طاولة الفحص. 

سأقوم بفحصك. 

يرجى نزع ملابسك.



11

A
N

G
LA

IS
E

S
P

A
G

N
O

L
A

R
A

B
E

D
A

R
I

P
A

C
H

TO
U

T
IG

R
IN

Y
A

A
LB

A
N

A
IS

K
U

R
D

E

MOTLEX GENDOU DER DENTTS GYN PSY RENSGYN

G
Y

N
É

C
O

L
O

G
IE

/
O

B
S

T
É

T
R

IQ
U

E

GYNÉCOLOGIE/OBSTÉTRIQUE 	

GYNÉCOLOGIE 

Menstruations

Quelle est la date de vos premières règles ?

De quand datent vos dernières règles ?

Sont-elles régulières ? 

Abondantes ? 

Combien de temps durent-elles en moyenne ? 

Vos règles sont-elles douloureuses ?

Avez-vous des pertes ? 

De quelle couleur sont les pertes ? 

Rouge/marron/noir ?

Rapports sexuels

Avez-vous déjà eu des rapports sexuels ? 

Etiez-vous d’accord ?

Avec préservatif/sans préservatif ?

Les rapports sont-ils douloureux ?

Avez-vous un partenaire régulier/des partenaires multiples ?

ي/أسود؟ 
ن أحمر/ب�

إفرازات؟  ما هو لون هذه ال

هل لديك إفرازات ؟ 

هل هي مؤلمة؟ 

ي المتوسّط؟ 
ف كم تدوم �

هل هي غزيرة؟ 

هل هي منتظمة؟ 

ت حدثت آخر دورة شهرية؟  م�

ما هو تاريخ دورتك الشهرية الأولى؟

شكاء؟  شيك منتظم/عدّة � هل لديك �

هل العلاقات الجنسية مؤلمة؟ 

باستخدام واق/دون واق؟

هل كنت موافقة؟ 

هل سبق لك إجراء علاقات جنسية؟
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Grossesse

Avez-vous déjà été enceinte ? 

Combien de fois ?

Combien d’enfants sont nés ?

Quel âge ont-ils ?

Où avez-vous accouché ? 

A la maison/à l’hôpital/dans un dispensaire ?

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

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

Avez-vous déjà subi un avortement ? 

Combien de fois ?

Avez-vous déjà fait une fausse couche ?

Contraception

Utilisez-vous un moyen de contraception ?

Si oui, lequel ? 

Préservatif/pilule/stérilet/méthode naturelle ?

Souhaitez-vous avoir des enfants dans les prochains mois ?
ي؟ 

ئ هل تعرّضت إلى إجهاض تلقا�

كم مرّة؟ 

إجهاض؟  هل خضعت ل

هل تمّت الولادة بشكل عادي/عملية قيصرية؟

ي أوانها؟ 
ف هل تمّت الولادة �

ي مستوصف؟ 
ف ي المستشفى/�

ف نزل/� ي الم�
ف �

أين تمّت الولادة؟ 

ما هو سنّهم؟ 

كم أنجبت من طفل؟

كم مرّة؟

هل سبق لك الحمل؟

ي الأشهر المقبلة؟ 
ف هل تريدين إنجاب أطفال �

واق/حبوب/لولب رحمي/طريقة طبيعية؟ 

إجابة بنعم، ما هي هذه الوسيلة؟  إذا كانت ال

ين وسيلة لمنع الحمل؟ هل تستخدم�
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Examen clinique

Puis-je vous examiner ?

Avez-vous vos règles aujourd’hui ?

Etes-vous enceinte ?

Mettez-vous sur la balance.

Je vais prendre votre tension.

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

Je vais toucher vos seins pour regarder si tout va bien : 

tout va bien/je sens une petite grosseur.

Avez-vous mal ?

Je vais maintenant toucher votre ventre : 

avez-vous mal quand j’appuie ? 

Tout va bien/je sens une grosseur.

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

Je vais introduire un petit tube en métal dans votre vagin.

Cela peut gêner mais ça ne fait pas mal.

Je vais effectuer un frottis.

Pouvez-vous vous rhabiller ?

Fin de la consultation/ordonnance

Souhaitez-vous un moyen de contraception ? 

Si oui, lequel ? 

 Pilule/stérilet.

Je vous fais une ordonnance.

Je vais vous prescrire des examens complémentaires : 

une radio/une échographie/une prise de sang.

هل يمكنك ارتداء ملابسك؟ 

سأقوم بلطاخة. 

قد يحدث ذلك إزعاجاً لكن دون ألم. 

ي المهبل. 
ف ياً � سأدخل أنبوباً معدنياً صغ�

سأفحص داخل المهبل وعنق الرحم. 

يء على ما يرام/أشعر بانتفاخ. 
ش كلّ �

هل تشعرين بألم عندما أضغط؟ 

سألمس بطنك الآن: 

هل تشعرين بألم؟ 

ي.  يء على ما يرام/أشعر بانتفاخ صغ�
ش كلّ �

سألمس ثدييك للتأكّد من سلامتهما: 

ين.  يرجى نزع ملابسك والاستلقاء على طاولة الفحص ووضع قدميك على الركاب�

سأقيس ضغط الدم لديك.

يزان.  قفي فوق الم�

هل أنت حامل؟

هل حصلت الدورة الشهرية اليوم؟ 

ي فحصك؟
ن هل يمكن�

تصوير بالأشعة/تخطيط الصدى/أخذ عينة من الدم. 

سأصف لك فحوصاً تكميلية: 

سأقدّم لك وصفة طبية. 

حبوب/لولب رحمي. 

إجابة بنعم، ما هي هذه الوسيلة؟  إذا كانت ال

هل تريدين وسيلة لمنع الحمل؟
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OBSTÉTRIQUE	

Antécédents familiaux et personnels

Y a-t-il des antécédents familiaux de handicap ?

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

Avez-vous subi des opérations chirurgicales au niveau de l’appareil reproducteur ? 

Utérus/grossesse extra-utérine ?

Actuellement 

Savez-vous depuis quand vous êtes enceinte ?

Est-ce la première fois que vous voyez un médecin/un infirmier depuis le début de votre grossesse ?

Examen clinique 

Je vais vous faire une échographie.

Vous devez faire un bilan sanguin complet.

NOURRISSONS                         

Questions générales

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

Sommeil

Combien d’heure par jour dort votre bébé?

S’endort-il facilement ?

Est-ce qu’il pleure souvent ?

 A quel moment ?

رحم/حمل خارج الرحم؟ 

ي؟  هل خضعت لعمليات جراحية على مستوى الجهاز التناسل

ين/الهضمية/الكلوية؟  ي أمراض القلب والرئت�
ف هل لديك سوابق �

ي العائلة؟
ف هل هناك سوابق حدوث إعاقة �

ت تلقيح/صحّة خاص بطفلك؟ هل تملك دف�

ت؟  م�

ثة؟  ي بك� هل يبك

هل ينام بسهولة؟ 

ي اليوم؟
ف كم ينام رضيعك من ساعة �

يين فيها طبيباً/ممرّضاً منذ بداية الحمل؟  ي تستش�
ت هل هذه هي المرّة الأولى ال�

ت حدث الحمل؟ ين م� هل تعلم�

يتوجّب عليك إجراء فحص دموي كامل.

سأجري لك تخطيط الصدى.
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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 ?

Est-ce qu’il urine?	

Est-ce qu’il a la diarrhée ?

Est-il constipé ?

Développement

Essaie-t-il de marcher ? 

Marche-t-il à quatre pattes ?

Se tient-il assis ?

Parle-t-il ?

A-t-il des poussées dentaires ?

A-t-il de la fièvre ?

Examen clinique

Pouvez-vous le déshabiller ?

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

Je vais l’examiner.

Je vais écouter ses poumons/son cœur.

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

Votre enfant a-t-il été vacciné ?

Contre quoi a-t-il été vacciné ?

 Quand ?

أيّ كمية؟ 

ي اليوم؟ 
ف كم يأكل من مرّة �

ي تقدّمينها له؟ 
ت ما هي نوعيات الأطعمة ال�

ي تقدّمينها له؟ 
ت ما هي نوعية الحليب ال�

إرضاع حصري/رضاعة/ثدي ورضاعة؟ 

كيف تغذّينه؟ 

هل ما زال لديك حليب ثدي؟

هل لديه إمساك؟ 

هل لديه إسهال؟ 

هل يتبوّل؟ 

هل يتجشّأ؟

هل لديه حمّى؟ 

بوز؟  ي ال�
ف هل بدأت أسنانه �

هل يتكلّم؟ 

هل يجلس بشكل مستقيم؟ 

هل يحبو؟ 

ي؟
ش هل يحاول الم�

ت؟  م�

ضدّ ماذا؟ 

هل تمّ تلقيح طفلك؟ 

سأقيس ضغطه/طوله/وزنه. 

سأنصت إلى رئتيه/قلبه. 

سأقوم بفحصه.

هل يمكنك وضعه على طاولة الفحص؟ 

هل يمكنك نزع ملابسه؟
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Quelle est la raison de votre visite ?

Pouvez-vous me montrer où vous avez mal ?

Antécédents médicaux

Etes-vous diabétique ?

Suivez-vous un traitement anticoagulant ?

Examen clinique

Veuillez-vous allonger sur la table d’examen.

Attention la lumière peut vous faire mal aux yeux.

Veuillez ouvrir la bouche.

N’ayez pas peur.

Je vais regarder si vous n’avez pas de caries.

Soigner une carie consiste à reboucher un petit trou dans la dent.

Je vais regarder si vous n’avez pas de problème de gencives.

Saignez-vous souvent quand vous vous lavez les dents ?

Extraction dentaire

Il va falloir arracher une dent.

Je vais endormir votre bouche.

Vous ne sentirez pas la douleur.

Vous devrez poser une prothèse dentaire dans quelques temps.

DENTAIRE

إشارة إلى مكان الألم؟ هل يمكنك ال

ما هو سبب زيارتك؟ 

ثّ؟  هل تتناول علاجاً مقاوماً للتخ�

ي من مرض السكري؟ 
ن هل تعا�

ثة عند تنظيف الأسنان؟  نزف بك� هل ت�

ي اللثّة. 
ف سأرى إذ كان لديك مشكلة �

ي السنّ. 
ف ي سدّ الثقب الموجود �

ف يتمثّل علاج التسوّس �

سأرى إذ كان لديك تسوّس. 

لا تخف. 

يرجى فتح الفم. 

ين.  ي العين�
ف يجب الانتباه فقد يسبّب الضوء ألماً �

يرجى الاستلقاء على طاولة الفحص.

ي لبعض الوقت. 
ن سيتوجّب عليك وضع تعويض س�

لا تحسّ بألم. 

سأقوم بتخدير فمك. 

يجب تقليع سنّ.
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Conseils après l’examen

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

C’est inutile d’appuyer trop fort.

Revenez me voir si vous avez de nouveau des douleurs.

Vous devez faire des radios.

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

Vous devez manger des aliments froids/tièdes/liquides. يجب عليك أكل أطعمة باردة/فاترة/سائلة. 

ين/3 أيام/أسبوع.  يجب عدم المضغ بهذه السنّ لمدّة: يوم/يوم�

يجب عليك القيام بتصوير بالأشعّة. 

ي حال الشعور بآلام مرّة أخرى. 
ف ي �

ت عد لرؤي�

ليست هناك حاجة للضغط بشدّة. 

ي اليوم على الأقلّ.
ف ين � يجب تنظيف الأسنان مرت�
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Etat psychologique général

Etes-vous triste/inquiet/angoissé ?

Avez-vous peur ?

Quelques fois/souvent/toujours ?

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

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

Situation sociale

Comment vous sentez-vous aujourd’hui ? 

Très seul/seul/plutôt entouré/très entouré ?

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

PSYCHIATRIE/PSYCHOLOGIE ET SOCIAL

Cette personne pourrait-elle vous aider dans la vie de tous les jours?

Avez-vous des perspectives quant à votre vie future ?

Si vous avez de la famille à l’étranger, avez-vous moyen de les contacter ?

Sommeil

Dormez-vous bien ? 

Avez-vous des difficultés à vous endormir ?

Si oui, est-ce habituel ou inhabituel ?

Faites-vous des insomnies ?

Vous arrive-t-il de faire des cauchemars ?

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 ?

إحساس قديم أم جديد؟  هل هذا ال

هل تعرف سبب الحزن/القلق/الخوف الذي تشعر به؟ 

ية/دائما؟ً  ي أحيان كث�
ف أحياناً/�

هل تشعر بالخوف؟ 

هل تشعر بالحزن/القلق/التوترّ؟

ي الخارج، هل يمكنك الاتصال بها؟
ف إذا كانت عائلتك �

هل لديك توقّعات بشأن حياتك المستقبلية؟ 

ي حياتك اليومية؟ 
ف هل يمكن لهذا الشخص مساعدتك �

عند الحاجة، لا يمكنك الاعتماد على شخص، سواء كان أحد أفراد عائلتك، صديقاً أو آخر؟

هل لديك كوابيس؟ 

ي من الأرق؟ 
ن هل تعا�

ي مألوف؟  إجابة نعم، هل هذا أم عادي أو غ� إذا كانت ال

ي النوم؟ 
ف هل لديك صعوبات �

هل تنام جيّداً؟

هل هناك أشخاص تثق بها ويمكنك التحادث معهم؟ 

وحيد للغاية/وحيد/محاط نوعاً ما/محاط للغاية؟ 

كيف تشعر اليوم؟
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Appétit

Votre appétit s’est-il modifié ?

Avez-vous moins envie de manger ? 

Ou plus ?

Avez-vous grossi ? 

Avez-vous maigri ?

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

Les voix

Entendez-vous des voix imaginaires ?

Est-ce qu’elles sont inquiétantes/menaçantes/rassurantes ?

Avez-vous déjà eu l’impression de ne pas être maître de votre corps/tête ? 

De ne plus vous contrôler ?

Addictions

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

A quelle fréquence ?

Une fois par semaine/deux ou trois fois par semaine/tous les jours/plusieurs fois par jour.

En avez-vous consommé dans le passé ? 

Quel produit et durant combien de temps ?

1 mois/6 mois/1 an/2 ans.

 

ي الأسبوع؟ 
ف ي اليوم/مرّة �

ف ي اليوم/عدّة مرات �
ف هل تتقيّأ مرّة �

هل فقدت بعض الوزن؟

هل زاد وزنك؟ 

ث؟  أو أك�

ي الأكل بقدر أقلّ؟ 
ف هل ترغب �

يّت شهيّتك؟ هل تغ�

ي نفسك؟ 
ف لم تعد تتحكّم �

ي جسمك/ذهنك؟ 
ف إحساس أنكّ لا تتحكّم � هل سبق لك ال

هل هذه الأصوات مقلقة/مرعبة/مطمئنة؟ 

هل تسمع أصواتاً وهمية؟

شهر/6 أشهر/سنة/سنتان. 

أيّ منتج ولأيةّ مدّة؟

ي؟ 
ض ي الما�

ف هل استهلكتها �

ي اليوم. 
ف ي الأسبوع/كلّ يوم/عدّة مرات �

ف ين 2 و3 مرات � ي الأسبوع/ب�
ف مرّة �

ية؟  بأيةّ وت�

هل تتناول الكحول، القنب أو منتجات أخرى؟
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Tristesse

Pleurez-vous souvent ?

Avez-vous l’impression d’avoir perdu tout intérêt pour les choses quotidiennes ?

Est-ce que vous arrivez à penser à l’avenir ?

Pensez-vous à la mort ?

Avez-vous déjà tenté de mettre fin à vos jours ? 

Quand ?

Troubles de l’attention

Avez-vous des difficultés à vous concentrer ? 

Vous arrive-t-il souvent d’oublier des choses de votre vie quotidienne ?

Vous sentez-vous particulièrement fatigué ?

Avez-vous régulièrement des maux de tête ?

Avez-vous plus de troubles de la mémoire qu’avant ?

Violences

Aujourd’hui vous sentez-vous en sécurité ?

Avez-vous subi des violences au cours de votre vie ?

Quels types de violences avez-vous subi ?

Avez-vous déjà été témoin de violence ?

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

Avez-vous envie d’en parler?
ت؟ م�

هل حاولت الانتحار؟ 

ي الموت؟ 
ف هل تفكّر �

ي المستقبل؟ 
ف هل تفكّر �

هل تشعر أنكّ فقدت أيّ اهتمام بالأمور اليومية؟ 

ثة؟ ي بك� هل تبك

ث من ذي قبل؟  ي الذاكرة أك�
ف هل لديك مشاكل �

هل تشعر بالصداع بشكل منتظم؟ 

ي؟  هل تشعر بتعب كب�

ثة؟  هل تنسى أموراً من حياتك اليومية بك�

يز؟ تك� ي ال�
ف هل لديك صعوبات �

ي الموضوع؟ 
ف هل تريد التحدّث �

هل تحدّثت مع شخص آخر عمّا رأيته أو تعرّضت له؟ 

هل كنت شاهداً على عنف؟ 

ي تعرّضت لها؟ 
ت ما هي أنواع العنف ال�

هل تعرّضت إلى العنف خلال حياتك؟ 

هل تشعر اليوم بالأمان؟
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Violences sexuelles

Avez-vous eu des rapports sexuels forcés?

Avez-vous eu des blessures physiques liées aux agressions ?

Avez-vous peur d’avoir des rapports sexuels ?

Angoisses

Vous sentez-vous paniquer sans raison ?

Avez-vous des difficultés à respirer ? 

Comme si votre gorge se serrait ?

Avez-vous peur de mourir dans ces moment-là?

A quelle fréquence : 

une fois par mois/par semaine/par jour ?

Avez-vous des souvenirs qui s’imposent à vous sans le vouloir ?

هل تخاف من إجراء علاقات جنسية؟ 

هل لديك إصابات جسدية مرتبطة بالاعتداءات؟ 

هل سبق لك إجراء علاقات جنسية قسرية؟

هل لديك ذكريات تفرض نفسها رغماً عنك؟ 

ي اليوم؟ 
ف ي الأسبوع/�

ف ي الشهر/�
ف مرّة �

ية:  بأيةّ وت�

ي تلك اللحظات؟ 
ف هل تخاف من الموت �

كما لو كانت حنجرتك تضيق؟ 

ي التنفّس؟ 
ف هل لديك صعوبات �

هل تشعر بالذعر دون سبب؟



22

MOTLEX GENDOU DER DENTTS GYN PSY RENSRENS

R
E

N
S

E
IG

N
E

M
E

N
T

S
 A

D
M

IN
IS

T
R

A
T

IF
S

Identité

Pouvez-vous écrire votre prénom/nom ?

Où vivez-vous ? 

Avez-vous une adresse pour recevoir votre courrier ?

Quel est votre numéro de téléphone ?

Quelle est votre date de naissance ?

Où êtes-vous né ? Dans quel pays ? Dans quelle ville ?

Quelle est votre nationalité ?

Situation familiale

Etes-vous : célibataire/marié/séparé/divorcé/en concubinage/veuf/veuve ?

Avez-vous des enfants ? Si oui, combien ? Quel âge ont-ils ? 

Sont-ils en France ?

Mineurs

Est-ce que vous êtes avec vos parents/quelqu’un de votre famille ? 

Frère/sœur/oncle/tante/cousin/cousine/grands-parents ?

Etes-vous en contact avec votre famille ?

Antécédents médicaux généraux	

Avez-vous déjà vu un médecin en France?

Quand ? Quelle spécialité ? Généraliste/dentiste/gynécologue/psychologue.

Avez-vous déjà vu un médecin dans votre pays ou dans un autre ?

Avez-vous déjà été hospitalisé ? Si oui, pourquoi ? Quand ? 

Avez-vous un carnet de santé/de vaccination ?

Antécédents chirurgicaux

Avez-vous déjà été opéré ? (Y compris un accouchement) De quoi ? Quand ? 

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

ما هي جنسيتك؟ 

ي أيةّ مدينة؟ 
ف ي أي بلد؟ �

ف أين ولدت؟ �

ما هو تاريخ ولادتك؟ 

ما هو رقم هاتفك؟

هل لديك عنوان لاستلام بريدك؟ 

أين تعيش؟ 

هل يمكنك كتابة اسمك/لقبك؟

ي فرنسا؟
ف هل يعيشون �

إجابة بنعم، كم عددهم؟ ما هو سنّهم؟  هل لديك أطفال؟ إذا كانت ال

ٍّ/أرمل/أرملة؟  ي علاقة تسر
ف تزوّج/منفصل/مطلّق/� هل أنت: أعزب/م�

ي اتصال مع عائلتك؟ 
ف هل أنت �

أخ/أخت/عم/عمّة/ابن عمّ/ابنة عمّة/جدّان؟

هل أنت مع والديك/أحد أفراد عائلتك؟

ت صحي/تلقيح؟  هل لديك دف�

ت ?  إجابة بنعم، لماذا؟ م� هل سبق لك دخول المستشفى؟ إذا كانت ال

ي بلد آخر؟ 
ف ي بلدك أو �

ف هل سبق لك استشارة طبيب �

ت؟ أيّ اختصاص؟ طبّ عام/طبيب أسنان/طبيب نساء/عالم نفس.  م�

ي فرنسا؟ 
ف هل سبق لك استشارة طبيب �

ت؟ ي ذلك الولادة( لأيّ سبب؟ م�
ف هل سبق لك الخضوع إلى عملية؟ )بما �
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Antécédents familiaux 

Vos parents ont-ils eu des maladies graves ? 

Cancer/hypertension/maladies cardio-vasculaire ? 

A quel âge ?

Allergies

Avez-vous des allergies particulières ? 

Médicaments/nourriture/pollen ?

Traitements actuels

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

Avez-vous un traitement pour cette maladie ? Lequel ?

Etes-vous diabétique ? De quel type ?

Avez-vous des injections d’insuline ? Un traitement antidiabétique ?

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

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

Quel médecin vous suit ? Pouvez-vous me donner son nom/sa spécialité/la structure dans laquelle il exerce ?

Accès aux droits

Quand êtes-vous arrivé en France ?

Avez-vous déposé une demande d’asile ?

Avez-vous obtenu le statut de réfugié/un visa touristique ?

Avez-vous une assurance maladie ? 

La Protection Universelle Maladie (PUMA)/la Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C)/
l’Aide Médicale d’Etat (AME)/une assurance privée ?                                            

Avez-vous une carte vitale ?

En attendant d’avoir vos droits, vous pouvez vous faire soigner ici/à l’hôpital/dans un centre de santé.
ي أيّ سنّ؟ 

ف �

ين؟  ي/أمراض القلب والرئت� سرطان/ضغط الدم العال

ية؟ ي والداك من أمراض خط�
ن هل يعا�

أدوية/طعام/لقاح؟ 

هل لديك حساسيات معيّنة؟

ش فيها؟  ي يبا�
ت هل يتابع طبيب حالتك؟ هل يمكنك مدّي باسمه/اختصاصه/المؤسسة ال�

يقان والتهاب الكبد؟ أي نوع من التهاب الكبد؟  هل أصبت بال�

ي القلب؟ هل لديك علاج؟ ما هو؟
ف هل لديك مشاكل �

ين؟ علاج مضاد للسكري؟  هل لديك حقنات أنسول�

ي من مرض السكري؟ من أي نوع؟ 
ن هل تعا�

هل لديك علاج لهذا المرض؟ ما هو؟ 

ت؟ هل لديك مرض مزمن؟ ما هو؟ منذ م�

ي مركز صحّي. 
ف ي المستشفى/�

ف ي انتظار الحصول على حقوقك، يمكنك العلاج هنا/�
ف �

هل لديك بطاقة فيتال؟

ين خاص؟ الحماية الصحية الشاملة )AMUP(/التغطية الصحية الشاملة التكميلية )C-UMC(/المساعدة الطبية للدولة )EMA(/تأم�

هل تملك تأميناً على المرض؟ 

ية سياحية؟  هل تحصّلت على صفة لاجئ/تأش�

هل تقّدمت بطلب لجوء؟ 

ت وصلت إلى فرنسا؟ م�




