
Avez-vous mal à la tête ? Avez-vous chaud ? Avez-vous froid ?

Avez-vous de la température ?

Avez-vous perdu connaissance ? Est-ce que ça vous oppresse ?  Est-ce que ça pique ?

Avez-vous vomi ?Est-ce que ça brûle ?

Voyez-vous les choses tourner ? Avez-vous eu un malaise ou un vertige ?

Avez-vous la diarrhée ?

     Êtes-vous constipé ?  Avez-vous des di�cultés à uriner ?  Êtes-vous essou�é ?
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Vous pouvez manger

Avez-vous des allergies ? Quelle est la date de vos dernières règles ?     Avez-vous des saignements ?

Avez-vous des pertes mal odorantes ?

Sentez-vous bien votre bébé bouger ? Combien ? Médicaments

   Vous pouvez boireDrogue

Avez-vous des douleurs dans le bas ventre ? Avez-vous des contractions ?

Vous ne devez pas boire

Vous ne devez pas manger Nous allons vous faire une prise de sang
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