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Respirez calmement.

Ca va étre un peu douloureux.
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LES MOTS UTILES sens de lecture de la langue étrangére > Z
<
Périodes de la journée Mois
Matin o2 Janvier <60 6'
. . L oc Z
Midi Qe Février )] D)
<
Apres-midi =r | Qe Mars o2 %
w
Soir B30 Avril I
Nuit e Mai )
Juin =60
Jours
Juillet <69
Lundi STeud
Aolt |58
Mardi Sy
Septembre et
Mercredi vy
Octobre (52 N
Jeudi sy i
Novembre 6|oC i
Vendredi <= -
Décembre Sl S
Samedi el
i
Dimanche T o
> )
. O
Quelques phrases ou mots clés m =
Bonjour - -1 E:)
jou < >
[a
Merci _—
S’il-vous plait il
<<
Je suis médecin/infirmier. o C | /€0 oy ;
Je comprends. ot (a4
O
Ceest difficile. o e -
Ca ne fait pas mal. <Cc o
Je suis la pour vous aider. o0 [fr) T q 7o) SO g v
<
N’ayez pas peur. o b i <Z[
[a]
Avec les médicaments vous irez vite mieux. q [0 6] <1 (6 MO e oy -
<
Ne vous inquiétez pas. o6t oxri
Détendez-vous. [0 A
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sens de lecture de la langue étrangere >

Chiffres
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> 12 \\/c6|Cco 36 A3/ 6 gm0
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i 15 a 39
16 \$/co 40 3/
17 \\/@TY0 50 Q?-/?Y"Cl0
18 \v/@co 60 P acam]
19 \b/6Cco 70 A+/@oNC
20 Ae/FD 80 v/ e
21 AYE™D 65 90 be/Ec
22 AN/ 6 <6 100 \/E5
23 Ad/Fr € 500 0-/Frone
24 Ad/E 6 0 1000 L /05 C
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LA DOULEUR sens de lecture de la langue étrangére > Z
<

Avez-vous mal quelque part ? 90 € femQ ofc oierry
Pouvez-vous me montrer ou vous avez mal ? o8| fp o0 e frar 94 <fc ooy 0O
A % A oo C ) C o~ p oD T Z
Pouvez-vous me montrer sur 'échelle l'intensité de votre douleur ? 6157 v <o () (69 o310 ored & o om0 vy 0}
. . <
Est-ce que ¢a vous pique/briile/serre ? 17 1m0 sTheg/m e (e0/sCeng | (e %
(]

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

17 682" Cjo o¥6Fr/<Con overir /|l |<m s¥grir vl olc ovglcy

Allongé/assis/debout ? )€ /ot c 0y
La nuit/le jour ? /060y
Depuis quand avez-vous mal ? S 65 | sp ofc ooy

Echelle de la douleur
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LES TRAITEMENTS

Avez-vous la possibilité de vous procurer des médicaments ?

sens de lecture de la langue étrangere >

[ 6| <6) Fp oy

Vous allez devoir prendre des médicaments pour : e o6 oo s

mieux dormir #he acf|ér

vous sentir moins fatigué s |ome® e orr

vous sentir mieux QMO #he e

tre moins triste s 3 (| jeme? oriv

avoir moins mal <fc g9 () |ome? orr

stopper l'infection 69 6Cor 6 xem () e

désinfecter oD o

Il va falloir prendre des médicaments. 6€1C | <6) oolen v

7)) lIs seront sous forme de : o |0 T e | G
-

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

1]

> ey L S e e el g T A B S TR

11}

- Vous prendrez : Afr [FQ |0 () oo oriv:
<

E un comprimé/un demi comprimé & QDS 9
(7)] une goutte/deux gouttes/trois gouttes 5 5o7Co/<6 e< 0/ 60
11}

-l une gélule/une demi gélule & QipD/c s

un sachet/un demi sachet/deux sachets B /o o /c6 o

Du sirop : (€ o

une demi cuillere/une cuillere/deux cuilleres & 50 e 0809/ g T <8096 e vt

De la créeme : |C oy

une noisette a faire pénétrer/a laisser en couche épaisse | 97 A cjco e/ o GRS E R sr|v v6C

Un aérosol : O |6

1bouffée/2 bouffées/3 bouffées

IO/ |9/ |70

Un suppositoire

bal-mly

Une injection

- e

5 T (9

Un spray/deux spray/trois spray

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

<€ od/cC Qarny/cC o/ 3eyef (€ 7e)/cC 680 <610
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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 ? S 6 | o F\(9) ¢ (e
Avez-vous de la fievre ? (R
Le corps chaud ? [ fre® <3 =y
Avez-vous des douleurs ? [RISE N
Pouvez-vous me montrer ol vous avez mal ? eI & o0 oQ et 99 <o sy
Avez-vous mal a la téte ? 1A ~ el oty

Est-ce que vous saignez ? 17 B <) fery

Voies respiratoires

Est-ce que vous toussez ? 17 oo @ ey o
Crachez-vous quand vous toussez ? 17 <€ oo e G 6 <y (v
De quelle couleur sont les crachats : o 6 <7er £ (0§ e
blanc/jaune-vert/rouge/brun ? e/ i o (Co/elol/s¥ a9y
Etes-vous essoufflé au repos/a l'effort ? [ <€ (0 615 0/em( 610 700 & <bc e o) w0 oipbiey

Douleurs intestinales/urinaires

L
-
=
—d
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[ 4
L
Z
Ll
)
Z
o
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-
-
7
Z
O
O

Avez-vous vomi/la diarrhée/étes-vous constipé ? [ A€ 63 omrie/| P rayte/FEen ¢ firg
Avez-vous mal quand vous urinez ? 1A €€ g <610 sCe0 <fe o)y
Urinez-vous souvent ? 17 €0 50 0|0 @iy
Faut-il pousser pour faire pipi ? 17 €19 |<010 5T onE e e 60 orrg
Avez-vous maigri ? |7 660 o sCeayirs
Combien de kilos en combien de temps ? <rr $76 o £H0 L0 oreny
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-

3 . w

Examen cli nique sens de lecture de la langue étrangére > Z

<
Allongez-vous/levez-vous/asseyez-vous. €| b |Frme @b /o
Dites-moi si je vous fais mal. ; 6 Enee

J I15€ <Cc cCc fp o0 b 3

5 e ) )

Pouvez-vous tousser ? 1§ o6 | ~ep sy zZ

. . O

Respirez profondément. O 3o o <

[a

Pouvez-vous tirer la langue ? 6| CHmO (] 860 orry 8
Je vais écouter vos poumons/votre coeur. b0 B o 0 @)/6r 0 640 o
Je vais prendre votre température. orcb|gv <l <p <O\ e Q () 5o
Je vais prendre votre pouls. b om0 () 5o
Je vais palper votre abdomen. | T om0 (| (o gro
Avez-vous malici ? 1A 1t < o¥orey
Je vais prendre votre tension : bl e MO () 50
connaissez-vous votre tension artérielle habituelle ? 17 7|t e <60 31cmQ <0 o0 |

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

Top SC <6 fp o€ AComr/em( <6mQ §FQ /e <60 R |

Je vais vous mesurer/vous peser. 61T graQ () jov|fo &5e /Cm 0 oo
. . . 2
Je vais mesurer le sucre dans votre sang : Tl s EmQ () jorifo 5o e)
|_
quand avez-vous mangé/bu pour la derniere fois ? |50 709 gp S <6 CEr/riviv § ey T
<
Tout va bien/vous manquez de sucre dans le sang/vous avez trop de sucre dans le sang. o

Top S 66 fp o€ oo/ C B0 A0 HED |moy/arsC <EmQ fmAC AR e

Ll
-
=
.
<
2 4
Ll
Z
Ll
o
Z
=
-
<
=
.
-
w0
Z
O
o

Je vais examiner votre gorge/vos oreilles. |0 g6 /SO NS o (| oy oo

Fin de la consultation

TIGRINYA

Vous allez faire des examens complémentaires : 10 17D |()FrHS Fnf €m0 e o

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

(%]
EEEHCC|(S) sy [0/ mEESTI9/|(qfs <60 (o o€ <
pd
Je vous prescris des médicaments. €10 6] pbE oo g
-
Vous devez voir un spécialiste : v & oncoro o | <o o <

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

oo e /oreorod om0/ |6 e /(61 0gm 0 /065 g oreoroX S

Vous devez aller a I'hdpital maintenant/demain. e |96 (/65| @ o o
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sens de lecture de la langue étrangére >
Montrez-moi I'endroit qui vous pose probléme. G0 sp o (¢ () fp o0 om0 FrTree
Depuis quand avez-vous ¢a ? Srr 65 | |0 6o () ¢| (e
Est-ce que ¢a s'aggrave ? 1 <|Cc freC orbicy
Cela s'améliore ? 1 <|Cc ¢ ohrbey
Comment avez-vous remarqué ce probleme ? <6C o<y oy vy
Tout seul/par un médecin/un proche ? <60/ s < /A 590 78 011805
Est-ce que ca vous gratte/pique/brile ? 17 A €| ey (a0 cifoyoimb ey
Est-ce plus génant pendant la nuit/le jour ? 1 €€ y/eC {0 (6C &l (100 ey
Avez-vous déja eu des probleémes de peau ? 170 & <P orsen e oy
Ou quelqu’un de votre famille en a-t-il déja eu ? f| 7o o qbjeanQ S50 o o7 |0y

11

8 Examen clinique

o) Veuillez-vous déshabiller. (o190 (0 €] (RS e
P .

< Je vais vous examiner. ok | o (| oy S
=

(2 4 Asseyez-vous sur la table d’examen. RS o om)rp froiviee
Ll

(a] Allongez-vous sur la table d’examen. RS ¢ om)erp (| e

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

b | €0 Qo o 57 g e Q ) o oo

Je vais vous prélever de la peau pour 'analyser. b |@v” oo | (9 <pe (|7 g |0 () (o gro
Il vous faudra faire des examens complémentaires. P oo S A 60 (v
Je vais vous prescrire une creme. oo {0 oy b oo




Combien de temps durent-elles en moyenne ?
Vos regles sont-elles douloureuses ?
Avez-vous des pertes ?

De quelle couleur sont les pertes ?

RIS oxor ZpeC (o0 o0 e
|7 MO cCone oy
1 Co2/0sT <y

o <p (0 |y

Rouge/marron/noir ? 2/698 S/ 0;
Rapports sexuels
Avez-vous déja eu des rapports sexuels ? 17 95780 e <9 cjeryivy

Etiez-vous d’accord ?
Avec préservatif/sans préservatif ?

Les rapports sont-ils douloureux ?

Avez-vous un partenaire régulier/des partenaires multiples ?

1A CmeD ey
A 96 /rER qerée

1/ s <Ceag |7y

[ 50 i S 100/ g9 S orered ey

I

v
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GYNECOLOGIE/OBSTETRIQUE <
GYNECOLOGIE .
@)
. pzd
Menstruations 0)
<
Quelle est la date de vos premieres regles ? (R 6 (6 KT6cs)/<e0 goy § ey %
L
De quand datent vos dernieres regles ? 8 |E0 (60 KibcS)/<vo oo © iy
Sont-elles régulieres ? 17 oo @y
Abondantes ? AN
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v
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Ll
-
7]
[21]
o
N\
Ll
O
o
-
o
O
L
4
>
)

Grossesse

SO 4

Avez-vous déja été enceinte ?

sens de lecture de la langue étrangere >

10 95780 <P vy

Combien de fois ?

<y

Combien d’enfants sont nés ?

< 6 Cer < (e

Quel age ont-ils ?

< e oy

Ou avez-vous accouché ?

9 (|0 sfeiry

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

<€ aw/cC enam/cC s

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

19 €60 < gof? oy

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

18 (0 s Sc/md|(F0 areir

Avez-vous déja subi un avortement ?

19 ® AP "7 S50 1099 ey

Combien de fois ?

<y

Avez-vous déja fait une fausse couche ?

Contraception

Utilisez-vous un moyen de contraception ?

109 ® QP e <50 = oy

17 1€ 6P 2T <ers) |mmco oV

Sioui, lequel ?

IS€ 61 oD I grjevy

Préservatif/pilule/stérilet/méthode naturelle ?

Q6o /9T @S oeqCe|(S/anl/eYEo TV

Souhaitez-vous avoir des enfants dans les prochains mois ?

17 1970610 @i of &rr o0 e 67CarS) cjap vy
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sens de lecture de la langue étrangere > Z
<
Examen clinique
Puis-je vous examiner ? [ H | 7o (] omivp vy »
Avez-vous vos regles aujourd’hui ? |y |76 C €6 @y g
O]
Etes-vous enceinte ? [ < oy g
. . . (%2}
Mettez-vous sur la balance. (1) ARS €106 [P e Ll
Je vais prendre votre tension. Facblgy e <60 (] o
Veuillez-vous déshabiller, vous allonger sur la table d’examen et placer vos pieds dans les étriers.
) A €] fsrier ARS o vmirp (| e 6 oy €] (6 {799 fyr| (e
Jevais toucher vos seins pour regarder si tout va bien : Frh| @ RO () o gro” g B oy 66C (e ) e
{IT]
tout va bien/je sens une petite grosseur. Top S <6 & ¢ /i (b0 65 (] |<rme oigro™ S
o o
Avez-vous mal ? R 1 E
Je vais maintenant toucher votre ventre : QR BT o0 () o oro”: E
-
avez-vous mal quand j'appuie ? 17 665 e 1@ c(c ovgiley (7))
(1]
Tout va bien/je sens une grosseur. @op SC <6 fp g Ao /i 60 (] | oingr™ g
Je vais examiner l'intérieur de votre vagin et votre col de I'utérus. b1 << 61(0 6 cayep (<omQ () omirp g7 E
O N
Je vais introduire un petit tube en métal dans votre vagin. b i o 61€S << (] 6)(c 61(m0 oo 3 O
|_
Cela peut géner mais ca ne fait pas mal. oo | qC|<rerrro Qs (o) RS oo 8 E:)
. . ok e L <
Je vais effectuer un frottis. <6|Tv” | (10 G |moiC () oo frge” =z a
. e . >=
Pouvez-vous vous rhabiller ? oog® ™D (0 () ey 0]
. . g
Fin de la consultation/ordonnance ;
Souhaitez-vous un moyen de contraception ? 17 6 o7 T b T g
Si oui, quuel ? |§( <6 oy | gr o -
Pilule/stérilet. aQT/ant
Je vous fais une ordonnance. | PO oy T w
<
Je vais vous prescrire des examens complémentaires : Ao MO (oS FlS o267 oros <Z[
une radio/une échographie/une prise de sang. b )09 im0 (9665018 (o <60 -
<
13
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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 ? 11 ™M o omré o | (e

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

_F] TP §)o ) TR gT\S‘ 3‘6@-(’\“‘6‘5’/0‘5\-65‘/5&65‘ NG

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

17 Q o P e 0 o6 Ce 3o 6610 sCap |

Utérus/grossesse extra-utérine ? (<o /o1 (2 (<o
Actuellement
Savez-vous depuis quand vous étes enceinte ? 17 eI S 66D D P <)o Ty

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
>
)

A 1EF? A0 12 sp € A€ <ers) <8¢ @ ool /e o <mp Ceayiry

Examen clinique

Je vais vous faire une échographie. oAb | (|0 S 6§ pEbH oo
Vous devez faire un bilan sanguin complet. e ()P0 <60 gof? e
NOURRISSONS

Questions générales

Avez-vous un carnet de vaccination/de santé pour votre enfant ? |/} 8|78 6|5 Q/cbep orey o Q () (e
Sommeil

Combien d’heure par jour dort votre bébé? MO S M0 < (6C ochiry

S’endort-il facilement ? 1 <P <60 Ry

Est-ce qu'il pleure souvent ? 17 €Ac s ¥y

A quel moment ? <€ 20 (D |C (65




LEX MOT DOU TTS GEN DER

Alimentation

Avez-vous toujours des montées de lait ?

A48 DEN PSY RENS

sens de lecture de la langue étrangere

>
17 @76€ @ 7 o c|ee

Comment le nourrissez-vous ?

6 €} So6C vy ogriey

Allaitement exclusif/biberon/sein et biberon ?

6 TP § 30 (/b /Ty q 30 o€ 6 6y

Quel type de lait lui donnez-vous ?

20 e A0S p |6 Ty

Quels types d’aliments lui donnez-vous ?

Pl el q‘g‘lw]"?’ P |6 vy

Combien de fois mange-t-il par jour ?

16 <re 0 € (6C 37| by

Quelle quantité ? <2 jor o3
Digestion

Fait-il des rots ? |7 550 ey

Est-ce qu'il urine? [A 1010 ohres

Est-ce qu'il a la diarrhée ? 10 <0 =P 1m0y

Est-il constipé ? |7 &6 ¢y
Développement

Essaie-t-il de marcher ? 17 $810 o¥rr Clo €6cy

Marche-t-il a quatre pattes ? 1§ <Cs o7y

Se tient-il assis ? 1/ oy

Parle-t-il ? 1 <o oery

A-t-il des poussées dentaires ?

/) <CQP cor|Q <600 |y

A-t-il de la fievre ?

Examen clinique

Pouvez-vous le déshabiller ?

RIS

|t e € e

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

8|7 16 €| QRS o o fr|(ery

Je vais I'examiner.

Trebi@” |6 () e oro

Je vais écouter ses poumons/son coeur.

Frh|Te & oS g/ (O 60 ey

Je vais prendre sa tension/sa taille/son poids.  eicbjeo” om0 <6010 (| 55 /wnch | gre® (| jor|(o F5Co joch o 600 oro

Votre enfant a-t-il été vacciné ?

19 eM0 8157 Y0 |y

Contre quoi a-t-il été vacciné ?

<7 619 B e sTco |y

Quand ?

3

v

v
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DENTAIRE sens de lecture de la langue étrangere >

Quelle est la raison de votre visite ? S oF | Ep oy S

Pouvez-vous me montrer ol vous avez mal ? 6|6 fp o0 om0 fratr g4 o oerry

Antécédents médicaux

Etes-vous diabétique ? [ 7o <D @y

Suivez-vous un traitement anticoagulant ? [ <€ QP oo e 67 o @y

Examen clinique

Veuillez-vous allonger sur la table d’examen. o9 QRS o€ omnirp <f|C fprv:
Attention la lumiére peut vous faire mal aux yeux. o€l s ooxQ (v (6 om0 () b o
Veuillez ouvrir la bouche. o) comQ | A g
N’ayez pas peur. o0 bt
Je vais regarder si vous n'avez pas de caries. TRl F” [ coriemQ 6012 gro |
IT]
(2 4 Soigner une carie consiste a reboucher un petit trou dans la dent. (69 «6012 cori0 e ¥ sCe0 B 6012 <C of cor|0 |
- Je vais regarder si vous n‘avez pas de probleme de gencives. Frcb| @ F [ o e ¢| (e
Z
w Saignez-vous souvent quand vous vous lavez les dents ? 17 €€ (010 €e0 (<O cor|dhmQ 50 cLHS oPrbiry
(@]

Extraction dentaire

Il va falloir arracher une dent. e 7 € cor|emQ oo o
Je vais endormir votre bouche. T comQ (] e gy
Vous ne sentirez pas la douleur. TR (¢S |omed corgriv
Vous devrez poser une prothese dentaire dans quelques temps. 60 | €19 v | €660 o) |rmryco sy
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Conseils aprés I'examen
Vous devez vous laver les dents au moins deux fois par jour. afr <vie <6 cemp o (6¢ cor|ehmQ () {e0 e iy
Clest inutile d’appuyer trop fort. TR A ECD ey SO e e e g
O
Revenez me voir si vous avez de nouveau des douleurs. |57 €Cc FnlS ¢l <670 B o) FyFpe <
[a
Vous devez faire des radios. A o6 {c|(9 | (9 |oe” frare 8
Il ne faudra pas macher sur cette dent pendant : 1jour/2 jours/3 jours/1 semaine.
M #)9 or { [0 cor|Q SO w6 | 60/ (6071 60/ oy
Vous devez manger des aliments froids/tiedes/liquides. e 3T  o/omob/m oeb e
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PSYCHIATRIE/PSYCHOLOGIE ET SOCIAL sens e ecure de langue éangere

Etat psychologique général

Etes-vous triste/inquiet/angoissé ? 17 300 er b8 gy oy
Avez-vous peur ? | o0 o <bCiry
Quelques fois/souvent/toujours ? w5 g0/ /Ty
Savez-vous ce qui explique votre tristesse/inquiétude/peur ? 17 6|5 |er6o/esC /e <Beq0 () B fradry
Avez-vous toujours ressenti cela ou est-ce récent ? @y oo <0 () o|(fe § (93

Situation sociale

Comment vous sentez-vous aujourd’hui ? €60 <0 |<meS? €| Cory

Tres seul/seul/plutdt entouré/trés entouré ? A Bty <rées o8 (e <omny/oblc <oy

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

19 165159 @ sp &6 | |mreqe o € 7 | one 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 ?

<€ B0 P60 | o715 QRS 5o 7977 27 | 7S o 6@ | e <9 <M oy

Cette personne pourrait-elle vous aider dans la vie de tous les jours ? | [F? §€¢ o*x6jer @ 7oy <€ (or§ (6CoCamQ gox0 oy

Avez-vous des perspectives quant a votre vie future ? [ €19 Cerd ffreo <8¢ €650 c|(ers

Sivous avez de la famille a I'étranger, avez-vous moyen de les contacter ?

I MO <€ A2 | 70 @mrres [ 60N < 5p Q) |y T e by
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Sommeil
Dormez-vous bien ? o €625 oy
Avez-vous des difficultés a vous endormir ? ) €€ <61 (o0 o oo
Sioui, est-ce habituel ou inhabituel ? IS fp [ 17 9 v (e ) e

Faites-vous des insomnies ? [ 0 P e

Vous arrive-t-il de faire des cauchemars ? A <€ <61 (00 oo ¢ CFrg
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Appétit

Votre appétit s'est-il modifié ? 101700 =R gCeo |7y iy
Avez-vous moins envie de manger ? 10 o 529 & 77| <60 €| g
. O
Ouplus? q &mCy <
[a
Avez-vous grossi ? 10 66mQ jemep 7o |7 8

Avez-vous maigri ? 17 660 5 sCeayiry

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

7 57 A <€ C6C/2re A€ <€ (6070 A1 <€ ey e 3 s

Les voix

Entendez-vous des voix imaginaires ? i ov oS AP oFrrbiey

1A |9 sCiesmro/dri o/ o et o

Est-ce qu'elles sont inquiétantes/menacantes/rassurantes ?

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

1019 & <P [ =80 () e sp o fr0/ge? <fc ey

-l
<
O
o
/)]
-
w
w
O
De ne plus vous controler ? <l o6 Eeq0 €| nf6p orivy 3
o)
X D
S @)
_ >~ N
Addictions 7)) I
y 2
Est-ce que vous consommez de I'alcool, du cannabis ou d’autres produits ? |7 182 <0 § oxcor§ K <l oo ogrie m o
A quelle fréquence ? o & 6evs(y E
Une fois par semaine/deux ou trois fois par semaine/tous les jours/plusieurs fois par jour. ‘_‘ §
-
0 8 <€ /e g o A <€ amn/a (677 A <€ C6C" | =
> a4
En avez-vous consommé dans le passé ? 17 <€ srem O SCay () |mmyco sCeayiry 2 9
|_
Quel produit et durant combien de temps ? SP|e” ocorb P 6 |9 L0 vy
1 mois/6 mois/1an/2 ans. L9/ /A M

ALBANAIS
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Tristesse

Pleurez-vous souvent ? 10 e 5 vy

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

A 80 7 p ) Kgp w6 () & (o (6C)p | e cjeayivs

NN - f gcC 0 <€ o6(c [Brro Tty
Est-ce que vous arrivez a penser a I'avenir ? [ Q1€ @ exC 5Ce <€ obCc joro 3

) S e o
Pensez-vous a la mort ? (RASN SR
Avez-vous déja tenté de mettre fin & vos jours ? AR st sCeaie & (ool <6c Ay fravry
Quand ? £

- Troubles de l'attention

<

() Avez-vous des difficultés a vous concentrer ? 17 €19 5T e oy (g

(@)

(7)] Vous arrive-t-il souvent d’oublier des choses de votre vie quotidienne ? | &€ o6)Cc oCeb e &p Cord (6CoCo () 67|o650 sCeayivy

(11| Vous sentez-vous particulierement fatigué ? [ 9Er] [<m@ Aers? overey

m 7 3N " .- . =

6 Avez-vous régulierement des maux de téte ? e oo ciffry

o Avez-vous plus de troubles de la mémoire qu'avant ? 17 & (€ seap § <eepe <8¢ oy <y

-l

o)

I .

%) Violences

> pe oy 7

2 Aujourd’hui vous sentez-vous en sécurité ? 19 19€6C [ome? |ori oiriey

m Avez-vous subi des violences au cours de votre vie ? [ <€ Cor§ <6¢ obCc <rbon 660 SCadyiry

E Quels types de violences avez-vous subi ? 0 63 ored () oy Ceairy

‘_‘ Avez-vous déja été témoin de violence ? 1710 ® <P mer sréen Scaying

I

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

S=

2 179 & <P <(qfo S gp ciro f) oy Ceayir f) o5 oncvd sCeaivg

Avez-vous envie d’en parler? 17 oPeb|@ir <€ qlo o0 oneh vy
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Violences sexuelles
Avez-vous eu des rapports sexuels forcés? |y 80 fp 007 (it oS erairy »
Avez-vous eu des blessures physiques liées aux agressions ? 17 & A9’ 096¢ e | o erainy g
O
Avez-vous peur d’avoir des rapports sexuels ? | AL 6|y <mmS corp AT <
. [a
(%]
. (TN
Angoisses
Vous sentez-vous paniquer sans raison ? |7 060 @R ¢ |<me0 37 6 |rr6o Ty
Avez-vous des difficultés a respirer ? 17 A 57 <€ @0 orivQ o6 1<p v
Comme si votre gorge se serrait ? o e g0 e Qe
Avez-vous peur de mourir dans ces moment-la? 17 <€ FQ peen | o€ oRleriry
A quelle fréquence : o€ < feri

une fois par mois/par semaine/par jour ? 5 70 <€ oyo/Torp/(6C

Avez-vous des souvenirs qui s'imposent a vous sans le vouloir? [ Q1€ €|ffr sp & <o |Fco ¢ @ fc [6Cco oPrbiery
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RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS sens delecture de alangue érangere )
Identité

Pouvez-vous écrire votre prénom/nom ? [ | o /pere <6 (] by

Ou vivez-vous ? 54 (o ey

A |08 ¢| (e sp &6 < |0 qow <o srivy

Avez-vous une adresse pour recevoir votre courrier ?

Quel est votre numéro de téléphone ? 0 FTE0 g0 Sy
Quelle est votre date de naissance ? 9082 SeaQ § s
Ou étes-vous né ? Dans quel pays ? Dans quelle ville ? e g4 T < grjo” ore s of orjo” oy
Quelle est votre nationalité ? o 0 Sy

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

10 792 oECc/maf/<r| wro/aRe sCerp/Cor § &5 greo/F60/F6 0y

Avez-vous des enfants ? Si oui, combien ? Quel 4ge ont-ils ? 1A 67Cer <|ffrs (5€ fp2 v ¢7Cory < e oy

Sont-ils en France ? 19 1% <€ g€jomp @
Mineurs

Est-ce que vous étes avec vos parents/quelqu’un de votre famille ? 17 9 610 <6c/mee® | |5 goH g0 (o oiriv g

Frere/sceur/oncle/tante/cousin/cousine/grands-parents ?
€IeC/<E12/99 § ©1)/7ow § 1p/9901c0 § 399 [c0 § & el QP 6 3op/ir(geQ 6 ceR0y

Etes-vous en contact avec votre famille ? 119 8 a0 @ =70 o ey

Antécédents médicaux généraux

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

Avez-vous déja vu un médecin en France? 110 & <P <€ sr6C <6cq0 § orbC i &y q | o s sCeairy
Quand ? Quelle spécialité ? Généraliste/dentiste/gynécologue/psychologue.

£3 20 peorody ¢l clep/cer el oot eme/(6|mrm et

Avez-vous déja vu un médecin dans votre pays ou dans un autre ? 179 ® <P <€ o & o)L of < Ceayiry
Avez-vous déja été hospitalisé ? Si oui, pourquoi ? Quand ? 17 9560 <€ e o evayirs (5O e <05 £
Avez-vous un carnet de santé/de vaccination ? |7 €6 onay/m Ty 6o 0 | (ir g

Antécédents chirurgicaux

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

17 95760 s S<7 ey (1€ Lo ()0) @ <2 oy £

22
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Vos parents ont-ils eu des maladies graves ? 1) 610 5oy B\ (S S0 cifer
Cancer/hypertension/maladies cardio-vasculaire ? wq0/emC <60 AR/ 0D e 6 5766 y
Aquel 4ge ? 2y g
O]
Allergi g
ergies
9 (%2}
. Ll
Avez-vous des allergies particulieres ? ) @R g <meP ¢ Crry
Médicaments/nourriture/pollen ? c6j@)/ar /s <oy

Traitements actuels

Avez-vous une maladie chronique ? Laquelle ? Depuis combien detemps ? | 50108 o€o ¢|(fry <7 SO €19 <p ovrd

Avez-vous un traitement pour cette maladie ? Lequel ? | {19 [ S (S (& or|69 grrey <0 093
Etes-vous diabétique ? De quel type ? 17 oo o <D iy <0 ey
Avez-vous des injections d’insuline ? Un traitement antidiabétique ? [7] o6 0 T (9 oigrivy or(69 €y

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

A o7 o1 ciFrg 7 (€ or(69) @i 20 5095

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Avez-vous eu la jaunisse ou une hépatite ? Quelle hépatite ? 17 €Ce9 § @i c|(fry <7 gmo” oy
Quel médecin vous suit ? Pouvez-vous me donner son nom/sa spécialité/la structure dans laquelle il exerce ? o)
|_
SO1 St oCg | oy € €sdvo <|(cy | o786 o 69 /ocoroC /e op < o g o¥gre () e s 5
<
by 3 a
Acces aux droits
Quand étes-vous arrivé en France ? <0 6 g |omp (i
- 3 . <
Avez-vous déposé une demande d’asile ? 1§ @S mars? sCerry ;
Avez-vous obtenu le statut de réfugié/un visa touristique ? [ 62D Merr /60 9 EES oy Ceaytrs g
Avez-vous une assurance maladie ? 17 Fop one | (v -

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

< | YNNG/ oxo T SO0 (5-NND) /5o T2 STECD(ANY)/Fop <oy

Avez-vous une carte vitale ? |7 9[enA ued [ onad] (e

ALBANAIS

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

<€ S0 o€ €9 (e <w§@ b oo o |indy/cC e/l £ o0 omed |69 b






