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LEXIQUE DU CORPS HUMAIN sens de ecture de a langue étrangere
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Bras 13 CEil =0
Cheveux Tisal Omoplate e rdbsal
Cheville i< Oreille IR0
Cou 1P Orteil forR v
Coude G Pénis el
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LEX gleas

DOU TTS GEN DER GYN PSY RENS

(%]
I 5§ _§F ¥ §F |  § <
-
O
LES MOTS UTILES sens de lecture de la langue étrangére > Z
<
Périodes de la journée Mois
Matin gt d Janvier i 6'
Midi = Février e 0)
<
Aprés-midi I Mars e %
w
Soir I Avril i
Nuit Is<v Mai o6
Juin )
Jours
Juillet )
Lundi K30
Aot |7
Mardi IMRQs
Septembre ool
Mercredi =3
Octobre e 0
Jeudi |0 w
Novembre Al i
Vendredi |peo=p |:
Décembre Sinel
: . -
Samedi Thsaam
i
i <r
Dimanche IS [o)
b3 )
. O
Quelques phrases ou mots clés m -
Bonjour o o E:)
| 1 <
o
Merci ka3l
Sil-vous plait «0 s
<<
Je suis médecin/infirmier. PRt ;
Je comprends. |69 (a4
’ O
Cest difficile. o€ o -
Ca ne fait pas mal. @r|
Je suis [a pour vous aider. 11 @ e w
=
N’ayez pas peur. ol
Y€z pas p [ g
Avec les médicaments vous irez vite mieux. o |(e6Tp? e ey o ope :tl
Ne vous inquiétez pas. e
Détendez-vous. e
Respirez calmement. g0 6
Ca va étre un peu douloureux. mISEQ @p| |RoC ok IS
3
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sens de lecture de la langue étrangere >

Chiffres
1 \El<e 25 A0/<T™p 637460
2 Mim® 26 AL/ 657460
3 AP 27 AN/TTEP 630060
4 3/|(t=p 28 AV/Ep 65260
5 /5T 29 Ab/ETsp 637760
6 (Vi1 30 A/ORE0
7 NP 31 AVEI<r Egres 0
8 /P 32 AV EgReE0
9 b/TTP 33 AA/SRP EREE0
m 10 /72 34 A3/|(Fep §9RE50
|
- m Wpst 72f 35 A0/£7p EREE0
3 12 Wim 7p° 36 AL/™p ORE60
IS 13 Wk 70 37 AN/EEp 69K
= 14 3/|ep 2¢7 38 AV/EIP SORgS0
g 15 \0/57 T3¢ 39 Ab/ET=Pp EORE6Q
16 (W o0 40 3./|(F60)
17 Wy 70 50 0-/o60
18 gy erd 60 Lm0
19 (Yore v 70 Aefrrs60
20 A/ 60 30 v/ 60
21 VB g%?fé'o 90 be/omsE0
22 A0 657760 100 \e/orp
23 AV 657760 500 0w/ orp
24 A3/|(Esp 659760 1000 /)




LEX DOU TTS GEN DER GYN DEN PSY RENS

— 5§ §F §F 5 N §F N g

T

sens de lecture de la langue étrangere > §
Avez-vous mal quelque part ? o o e § o0 oy

Pouvez-vous me montrer oli vous avez mal ? o foene IR i o0 |]73 6'

Pouvez-vous me montrer sur 'échelle l'ntensité de votre douleur ? o fopm |0 30 3 T oo |] 08 orsC vy 5

Est-ce que ¢a vous pique/briile/serre ? o o=l 6<C/<Cep/ors ;

L

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

o 7 e € 37 oS/ el R/ |€1<ps

Allongé/assis/debout ? | /<80 /688
La nuit/le jour ? MY/s
Depuis quand avez-vous mal ? orp o el ARy
Echelle de la douleur o
-
(1}
-l
AUCUNE =
DOULEUR T o
= )
4 < e)
- =
— I
DOULEUR 2 O
FAIBLE © @ <
- <
DOULEUR 9 >
MOYENNE (ONO] Z
(a4
O
ar —
SEVERE ' —
<
s Z
<
DOULEUR o
TRES SEVERE -
_'- <
INTOLERABLE
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LEX M™MOT DOU mmek® GEN DER GYN DEN PSY RENS

LES TRAITEMENTS

Avez-vous la possibilité de vous procurer des médicaments ?

sens de lecture de la langue étrangere >

of? bl |peerb P 5f |c6Tps

Vous allez devoir prendre des médicaments pour :

i 3 6P (<6

mieux dormir

oo e e

vous sentir moins fatigué

retC el jof? o0 |

vous sentir mieux

=Sl ey

étre moins triste

[rrsSC fwee jgp o0 p<f0

avoir moins mal

=60 e !sf‘ IR

stopper l'infection

e |res

désinfecter

Il va falloir prendre des médicaments.

IEEN ST M6 |t

7)) lIs seront sous forme de : 60§

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

1]

E /IS RS0/ |5 /002 oo p/<arp /(o

|: Vous prendrez : 6 0:

<

E un comprimé/un demi comprimé <ip/tor <ip

m une goutte/deux gouttes/trois gouttes /69 0/ 9|

-1 une gélule/une demi gélule s p/ror sEp
un sachet/un demi sachet/deux sachets [tV Bt
Du sirop : Ixllat
une demi cuillere/une cuillere/deux cuilleres O oTETp/ETp /T
De la creme:: s

une noisette a faire pénétrer/a laisser en couche épaisse

§oICg ol by Sedy e/ 50 © o e oy

Un aérosol : pa2:
1bouffée/2 bouffées/3 bouffées @0/ Q/eKp |0
Un suppositoire o< p
Une injection <o

Un spray/deux spray/trois spray

PEP/EENQ/RD P

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

ST Ve S I e M T M i
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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 sensde ecre delalangue érongére
Douleurs/plaintes
Depuis quand vous sentez-vous mal ? oy o el Ty
Avez-vous de la fievre ? o i <73
Le corps chaud ? @ <o M0y
Avez-vous des douleurs ? o i 18933
Pouvez-vous me montrer ol vous avez mal ? o foere IR P om0 173
Avez-vous mal a la téte ? o or=C o3y
Est-ce que vous saignez ? o’ ofeng

Voies respiratoires

Est-ce que vous toussez ? o o=y
Crachez-vous quand vous toussez ? o o o |
De quelle couleur sont les crachats : o) @b (60 |fone:
blanc/jaune-vert/rouge/brun ? [ /| < s
Etes-vous essoufflé au repos/a 'effort ? o g0 v | <p/|E e~y

Douleurs intestinales/urinaires

L
-
=
—d
<
[ 4
L
Z
Ll
)
Z
e
-
<
[
-
-
v
Z
O
O

Avez-vous vomi/la diarrhée/étes-vous constipé ? o /TR [N/ RS
Avez-vous mal quand vous urinez ? of? =0 " e ey
Urinez-vous souvent ? o o8P o3
Faut-il pousser pour faire pipi ? o TSN 3T |reR s
Avez-vous maigri ? of® sgre e 600
Combien de kilos en combien de temps ? S ST 6% <vo o3




LEX MOT DOU TTS

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 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 ?

DER GYN DEN PSY RENS

sens de lecture de la langue étrangere >

| @0 |0
[0 s E ey
of® e =S

g0 g

o foemn (<12 |03
M i Co/ere:
e <o

Mt e oy
@ op=C o
M I o

o = oo (e e

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

S 1= 3 ) Koo oreret/orsee -
Je vais vous mesurer/vous peser.
Je vais mesurer le sucre dans votre sang :

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

e w0 b /6 e
Mg e rsC € o

o |/t ol K503

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

S 9975 31 0 Ko jsop | ) 0o orsrery (riy/sop | (e oC e |96 90 |0 e

Je vais examiner votre gorge/vos oreilles.

Fin de la consultation

Vous allez faire des examens complémentaires :

M <TER/|SET

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

b QRTep/esT o |[TSY/|<T TP o0 | /e b
Je vous prescris des médicaments.

Vous devez voir un spécialiste :

™Mo 17 |<6Tp

T 3 e 1P et

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

T 3/ [ TA/T [0/ O/ @ |10 P

Vous devez aller a I'hdpital maintenant/demain.

LN IR I (7 (e 180/or
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-
=
.
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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. 19 190 (TS 2 opgrp:
Depuis quand avez-vous ¢a ? orp o =0 o0 ¢
Est-ce que ¢a s'aggrave ? @ e | TIPS
Cela s'améliore ? @ oD PP
Comment avez-vous remarqué ce probleme ? ST (<D 00 |[TTYPS
Tout seul/par un médecin/un proche ? worCep/o0 ) /ey
Est-ce que ¢a vous gratte/pique/brile ? o o€ eexp/6<C/<Cops
Est-ce plus génant pendant la nuit/le jour ? o er=C 4312 |o° <P I/ (S
Avez-vous déja eu des problemes de peau ? o )57 | o0 o Lyvips
Ou quelgu’un de votre famille en a-t-il déja eu ? 16 31 o) < |66 e

Ll

4 Examen clinique

o

o) Veuillez-vous déshabiller. HED €3 ot

P .

< Je vais vous examiner. 6o frncoma

>3

(2 4 Asseyez-vous sur la table d’examen. <0 5P qbp (e

w

(a] Allongez-vous sur la table d’examen. 1 S e |
Je vais utiliser un instrument spécial pour mieux examiner votre peau. v [ojo S|P e et (s
Je vais vous prélever de la peau pour I'analyser. mebo e shp o0 o ooy
I vous faudra faire des examens complémentaires. oHELAN ST ([T 6o o
Je vais vous prescrire une creme. Mo e SCE el




LEX MOT DOU TTS GEN DER Ea4® DEN PSY RENS

(%]
5§ §F N N §F 5y § <
—
O
, , sens de lecture de la langue étrangere > zZ
GYNECOLOGIE/OBSTETRIQUE <
GYNECOLOGIE .
@)
. pzd
Menstruations 0)
<
Quelle est la date de vos premiéres régles ? ) @6 (&2 c6Cem |y (613 %
L
De quand datent vos dernieres regles ? o2 <reD <€ <60 v¥ipy
Sont-elles régulieres ? o @ omrerops
Abondantes ? o @ 3CiCo;
Combien de temps durent-elles en moyenne ? S w69 § |erberers
Vos regles sont-elles douloureuses ? o @ oEpops w
.. -
Avez-vous des pertes ? o i 00 3 Pe]
De quelle couleur sont les pertes ? 0 @6 60 avo |KsCI0|m; E
- nm
Rouge/marron/noir ? [/ ey -
7))
(1]
Rapports sexuels o
N
Avez-vous déja eu des rapports sexuels ? o 8 12 [ g < E
4 )
Etiez-vous d’accord ? o 570 o6|eups (o) o
= ~
Avec préservatif/sans préservatif ? Aerer|o 616)/<60 619 8 E:)
. . , ‘w D
Les rapports sont-ils douloureux ? o |ERa™ P TE P Z o
N >=
Avez-vous un partenaire régulier/des partenaires multiples ? o e o i oo /ore v g (4]

TIGRINYA
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LEX MOT DOU TTS GEN DER

A48 DEN PSY RENS

sens de lecture de la langue étrangere >

Grossesse

Avez-vous déja été enceinte ? o e ey

Combien de fois ? s ofo3

Combien d’enfants sont nés ? S jpE 0 ey

Quel age ont-ils ? MBI

Ou avez-vous accouché ? [0 e |6 Re0s

A la maison/a I'hdpital/dans un dispensaire ? £ 1 P/8 o /8 oSy

L'accouchement a-t-il eu lieu a terme ? o o ERcQ € (6193

L'accouchement s’est-il fait par voie basse/par césarienne ? @ = |EReQ or 3)c8Y/7orP Ty

11 ..

=) Avez-vous déja subi un avortement ? o o= [<he0s

o . . oco.

— Combien de fois ? S otes
(2 4

E Avez-vous déja fait une fausse couche ? o eslom P (¥ s
-

m 3
o Contraception

(@)

m Utilisez-vous un moyen de contraception ? o errer oSO Gy xR | peo

(O] Si oui, lequel ? i1 902 IR =97 0 @ @ro |Seps
o

6' Préservatif/pilule/stérilet/méthode naturelle ? 618/ /(6 ™ (<o qCirp sy

8 Souhaitez-vous avoir des enfants dans les prochains mois ? o CEri foq | 8 IKTH |T RS
Z
S-
o




LEX MOT DOU TTS GEN DER Ea4® DEN PSY RENS

ANGLAIS

sens de lecture de la langue étrangere >

Examen clinique

Puis-je vous examiner ? @ oS econy iy

Avez-vous vos regles aujourd’hui ? @ <o |60y | e |6y g

) U

Etes-vous enceinte ? o | 9oy <

: (a

Mettez-vous sur la balance. 50 666 |0 8
Je vais prendre votre tension. e orey (e iRt

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

e 3 RO 6. ST QbR | 662 e o |[F960:

Je vais toucher vos seins pour regarder si tout va bien : e oo rgr o0 ertey:
. 1]
tout va bien/je sens une petite grosseur. L 15 3 o €y Qe o =)
o o
Avez-vous mal ? o er=F0 ey -
; [+ 4
Je vais maintenant toucher votre ventre : " T |80 E
-
avez-vous mal quand j'appuie ? of? oy=E0 o vy |y (7))
(1]
Tout va bien/je sens une grosseur. A 793 3 o) Ko /=T e g
Je vais examiner I'intérieur de votre vagin et votre col de 'utérus. Mo o ¥ 6578 (= =
.. O !
Je vais introduire un petit tube en métal dans votre vagin. e |69 smre) o) 8 e 3 @)
|_
Cela peut géner mais ca ne fait pas mal. g BT o (19 57 <60 | 8 E:)
. . ‘Ll
Je vais effectuer un frottis. ™t fren<p > §
: . . >=
Pouvez-vous vous rhabiller ? of? e |Cevs ok (U]
. . <
Fin de la consultation/ordonnance ;
Souhaitez-vous un moyen de contraception ? of? 0 6eyp (orR peoy g
Si oui, lequel ? 51 95 IR &9 ) & v |Erps I—
Pilule/stérilet. <y (<o
Je vous fais une ordonnance. e (17 6P TP b
<
Je vais vous prescrire des examens complémentaires : e 1R “60'1 TP <Z[
une radio/une échographie/une prise de sang. o ARTp/osTo |[PTS/|<T TP o0 | zl:l
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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 ? o e 6| <6 Ioyep € RS

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

o (e B 8 €| | 61(€ e e/

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

o) s oo <O|<p 5f B |pENC e

Utérus/grossesse extra-utérine ? (= /= 2 <=y
Actuellement
Savez-vous depuis quand vous étes enceinte ? o @m0 o <re |

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

N|

w
-
C
[+ 4
-
Ll
-
7]
[21]
o
N\
Ll
O
o
-
o
O
L
4
>
)

o @0 & |oCe K6 I errCi 67 oy /wolen ore frjip |pevs

Examen clinique

Je vais vous faire une échographie. MES (P o (oS
Vous devez faire un bilan sanguin complet. HEEA P77 (€5 o 069 Qo
NOURRISSONS

Questions générales

Avez-vous un carnet de vaccination/de santé pour votre enfant ? o o ool qER/oncp 1o s
Sommeil

Combien d’heure par jour dort votre bébé? SV B Corvaspn o) m3p € |65

S’endort-il facilement ? o ] By

Est-ce qu'il pleure souvent ? o &% tnfos

A quel moment ? 3




LEX MOT DOU TTS GEN DER

A48 DEN PSY RENS

Alimentation sens de lecture de la langue étrangére >
Avez-vous toujours des montées de lait ? o 9 1P (i <F ordy
Comment le nourrissez-vous ? ST =Ty

Allaitement exclusif/biberon/sein et biberon ?

[fen3 <o§/Ceap/ed 6Cemapy

Quel type de lait lui donnez-vous ?

) @ 3% |pp |19 wroT v

Quels types d’aliments lui donnez-vous ?

) @ SHD K=o | @roh s

Combien de fois mange-t-il par jour ?

S A o0 oLg 8 ey

Quelle quantité ? 15 %3
Digestion

Fait-il des rots ? of? &y

Est-ce qu'il urine? o &0y

Est-ce qu'il a la diarrhée ? o e ("3

Est-il constipé ? o e femps
Développement

Essaie-t-il de marcher ? o PSP |y

Marche-t-il a quatre pattes ? o by

Se tient-il assis ? @ e [ oy

Parle-t-il ? of? ey

A-t-il des poussées dentaires ?

o | e 8 1560

A-t-il de la fievre ?

Examen clinique

Pouvez-vous le déshabiller ?

o’ reip <oy

of toee €3 oy

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

o foge 6o 5 by (e

Je vais 'examiner. e o
Je vais écouter ses poumons/son coeur. e 1 Cop/ere:
Je vais prendre sa tension/sa taille/son poids. M e /6 p/6Cp
Votre enfant a-t-il été vacciné ? o o o o
Contre quoi a-t-il été vacciné ? 2T SIS
o

Quand ?

v

v

L
-
2
[ 4
-
L
-
v
[21]
o
N\
Ll
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O
Ll
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LEX MOT DOU TTS GEN DER GYN PSY RENS

DENTAIRE sens de lecture de la langue étrangere >

Quelle est la raison de votre visite ? o) @6 e (R

Pouvez-vous me montrer ol vous avez mal ? o o IR I o9 1]73

Antécédents médicaux

Etes-vous diabétique ? o P o0 o0 |y
—— . ) - )
Suivez-vous un traitement anticoagulant ? o e 7] W6 e

Examen clinique

Veuillez-vous allonger sur la table d’examen. O | 3 (e (e
Attention la lumiére peut vous faire mal aux yeux. RO |Ke0 T Fy (s !rvlsj'* |0
Veuillez ouvrir la bouche. K20 end o
N’ayez pas peur. aacal
Je vais regarder si vous n‘avez pas de caries. ™0 ¢ 90 i grgeo:
m . .
(2 4 Soigner une carie consiste a reboucher un petit trou dans la dent. oy K2 e § e | |E <6 § |
= Jevais regarder si vous n'avez pas de probleme de gencives. MRS 90 (T o © M
pr4
w Saignez-vous souvent quand vous vous lavez les dents ? o efen fo o oo |03
(a]

Extraction dentaire

Il va falloir arracher une dent. o @R 0
Je vais endormir votre bouche. ™Mb et goyn
Vous ne sentirez pas la douleur. Koo qp
Vous devrez poser une prothese dentaire dans quelques temps. HE LA SR 62 ol S (ol |Eem




LEX MOT DOU TTS GEN DER GYN PSY RENS %)
- § ¥ N B § N N <
-
O
sens de lecture de la langue étrangére > Z
<
Conseils aprés I'examen
Vous devez vous laver les dents au moins deux fois par jour. oA o |0 o0 B |6 S kel iy
Clest inutile d’appuyer trop fort. D o < e trre g
.. O
Revenez me voir si vous avez de nouveau des douleurs. > (679 § P |resbC R ol |5 <
’ [a
Vous devez faire des radios. BN ST | o Ry 8
Il ne faudra pas macher sur cette dent pendant : 1jour/2 jours/3 jours/1 semaine.
Pe 310 (oo fvo | org: /R0y | Ao/t
Vous devez manger des aliments froids/tiedes/liquides. o o7 |5 | =p ACcy/ao/ M

w
2 4
<
[
Z
Ll
(a]
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LEX MOT DOU TTS GEN DER GYN DEN BZ3@ RENS

PSYCHIATRIE/PSYCHOLOGIE ET SOCIAL sens de lecture de a angue étrangere o

Etat psychologique général

Etes-vous triste/inquiet/angoissé ? o ersC /@S
Avez-vous peur ? o v qpebens
Quelques fois/souvent/toujours ? [<YR <70 SECo/cIs
Savez-vous ce qui explique votre tristesse/inquiétude/peur ? of? el o | pCQ/ @8/ 1psb e S o o
Avez-vous toujours ressenti cela ou est-ce récent ? o @] |Rem0 gri” |7 Sriry

Situation sociale

Comment vous sentez-vous aujourd’hui ? S o€ |y

Tres seul/seul/plutdt entouré/tres entouré ? 6= e/ <r/o T 63 9/ (=13

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

o e 70" o8 &) Stoeme |pacn oy

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 ?

SN 2 s M Al (1S N B R T el B N i e T L el

Cette personne pourrait-elle vous aider dans la vie de tous les jours? @I ©s® @r |rree? omarer 8 <0e (76073

Avez-vous des perspectives quant a votre vie future ? o (i Femo o0 < TRy

Sivous avez de la famille a I'étranger, avez-vous moyen de les contacter ?  j¢| ge2 ;e € 101022 o Foere ko 3

-
e
O
O
7))
-
Ll
=
O
o
-
O
L
O
S
7]
Q.
N\
=
[+ 4
-
=
XL
O
S-
(7]
o

Sommeil
Dormez-vous bien ? o o <
Avez-vous des difficultés a vous endormir ? o ri om0 © |6
Si oui, est-ce habituel ou inhabituel ? 61 90 1R & o @r| | e |6 3 s
Faites-vous des insomnies ? o = o0 |05
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Appétit
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Avez-vous moins envie de manger ? o €708 I el ey g
U
Ouplus? €173 <
o
Avez-vous grossi ? o (e 60y 8
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Tristesse

Pleurez-vous souvent ? o ¥ o3

Avez-vous I'impression d’avoir perdu tout intérét pour les choses quotidiennes ?
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Est-ce que vous arrivez a penser a l'avenir ? o st & | s
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Quand ? S
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Avez-vous eu des blessures physiques liées aux agressions ?
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Avez-vous peur d’avoir des rapports sexuels ?
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Vous sentez-vous paniquer sans raison ?
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Avez-vous des difficultés a respirer ?
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Comme si votre gorge se serrait ?
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Avez-vous peur de mourir dans ces moment-a?
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A quelle fréquence :
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Quel est votre numéro de téléphone ? 0 @6 (o oy
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Avez-vous déja vu un médecin en France? o = (P [T 0e T 8 6o

2
L.
[
<
4 4
-
=
=
=
(a]
<
2
[
Z
L
=
L
Z
=
L
v
Z
L
( 4

Quand ? Quelle spécialité ? Généraliste/dentiste/gynécologue/psychologue.
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Avez-vous déja vu un médecin dans votre pays ou dans un autre ? o ™ P O T 8 TR 6 € A |
Avez-vous déja été hospitalisé ? Si oui, pourquoi ? Quand ? o = <60 |emrre)s o 900 IR T g3 o
Avez-vous un carnet de santé/de vaccination ? o e el one/ e,

Antécédents chirurgicaux

Avez-vous déja été opéré ? (Y compris un accouchement) De quoi ? Quand ?
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Vos parents ont-ils eu des maladies graves ? o &0 6|0y o0 1120 <93
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Avez-vous des allergies particulieres ? o i < o=y
Médicaments/nourriture/pollen ? |6/ /0125

Traitements actuels

Avez-vous une maladie chronique ? Laquelle ? Depuis combien de temps ? @ rifp o€ ooy o) by oy oy
Avez-vous un traitement pour cette maladie ? Lequel ? o i 2 A |70 o @f
Etes-vous diabétique ? De quel type ? o @) o0 o xS 00 |9 635
Avez-vous des injections d’insuline ? Un traitement antidiabétique ? o (e <mo |e6F05 302 vene s

Avez-vous eu des problémes cardiaques ? Avez-vous un traitement ? Lequel ?
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Avez-vous eu la jaunisse ou une hépatite ? Quelle hépatite ? @ |oD AFCQ0 61 st |9 63 00 | s
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Acces aux droits
Quand étes-vous arrivé en France ? o9 6o i 6o
<
Avez-vous déposé une demande d’asile ? o roD o p<Sny ;
Avez-vous obtenu le statut de réfugié/un visa touristique ? o ecopD 577 op (<€7/0779 TI<py g
Avez-vous une assurance maladie ? o o1 997 3 1S (o

La Protection Universelle Maladie (PUMA)/la Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C)/
I'Aide Médicale d’Etat (AME)/une assurance privée ?
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Avez-vous une carte vitale ? @ (e ©nep o0
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En attendant d’avoir vos droits, vous pouvez vous faire soigner ici/a I'hdpital/dans un centre de santé.
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