Pre Consultation Questionnaire

Questiomaire pré-consultation

1. Name (ANom) 2. Date of Birth and Age ([ate de naissance et Age)
3.Address (Adesse) 4. Do you have any allergies?
(Avez-vaus des allergies?) Yes No

Qi Nen

If yes, please specify. ( 5 aui, veuilez préciser)

5. What would you like to discuss with the doctor today?

(Le quoi aimeriez~vous discuter avec le docteur ayiord hi?)

6.Do you have any medical problems?

(Avez-vaus des problemes médica 7)

7.Do you take any regular medication? Yes No

(Frenez-vaus des médicaments réauliers? Qi Nen)

If yes, can you kindly list below. Please include the

(5 aui, powvez-vaus g liste ci-dessaus? 5'il vaus plait inclire les doses)

Medication

Dose and Frequency When did you start taking?

L es médicaments Dose et fréquence Quand avez-vous commencé a prendre”?
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