
Fiche d´anamnèse : Cabinet médical Dr. Katrin Schäfer

Toutes les informations seront traitées avec la plus grande confidentialité et ne seront en aucun cas transmises à une tierce personne. 

Prénoms : Nom :

Date de naissance :
Situation familiale :

Sexe:

masculin féminin autres
Rue : B.P. Lieu :

Tél. Adresse E-mail :

Profession : Current job / position:

Personne à prévenir en cas d´urgence (parents, Partenaire, enfants, Amis)
Nom:                         Tél:

Quelles de ces maladies d´enfance aviez-vous eu ? Cochez s.v.p.
Rougeole
Rubéole Scarlatine

Varicelle 
Autres : 

A quel organe aviez-vous été opéré ? Cochez s.v.p

Appendice
Vésicule biliaire 
Estomac (BI/BII)

Utérus
Sein
Hernie inguinale
Thyroïde      Amande 

Autres :

De quelles maladies antérieures soufrez-vous ou avez-vous souffert ? Couchez s.v.p.

Hypertension
Maladie gastrique
Maladie du rein
Trouble métabolique
Sida
Maladie pulmonaire
Maladie psychique
Douleur articulaire et de dos

Diabètes
Tumeur
Maladie de la peau
Trouble de métabolisme de l´acide urique
Tuberculose
Hépatite
Maladie cardiaque
Troubles épileptiques

Autres :

Avez-vous de l´allergie ? / Intolérance ? Cochez s.v.p.

Médicaments 

Si oui, lesquels ?
Aspirine-acide acétylsalicylique 

Poils d´animaux
Les métaux

Pollen 
Acariens 
Aliments

Comment réagissez-vous ?
Autres :

Oreillons



Fiche d´anamnèse : Cabinet médical Dr. Katrin Schäfer

Toutes les informations seront traitées avec la plus grande confidentialité et ne seront en aucun cas transmises à une tierce personne. 

Lesquelles de ces maladies sont dans votre famille (seulement parents de sang) ? 
Cochez s.v.p.

Diabète
Attaque cardiaque

Hypertension
Trouble métabolique
Maladies pulmonaires
AVC

     Cancers
Si oui, lesquels ?

Autres :

Anamnèse végétative. Veuillez décrire vos observations

Soif
Appétit
Selles

Sinon,

Si oui,
Combien de fois/jour ? Quand ?

Uriner
Sinon,

augmenté
difficultés

maigrir

normal 

« brûlure » 

souvent 1-2 x les nuits 
constant
grossir unvolontaire

Poids

Taille (en cm) : 

Vous sentez-vous stressé 
émotionnellement ?

oui non 

Laquelle de ces annonces vous concerne ? Cochez s.v.p. 
J´ai très souvent froid
Je transpire excessivement

J´ai souvent très chaud
J´ai souvent le mal de tête 

Je souffre des maux suivants :

Je fume.

Je bois de l´alcool

Je prends de la drogue 

Je suis un ancien buveur. 

Si oui, combien par jour et 
depuis quel âge ? 

oui      non occasionnellement 
Combien ?

Si oui, chaque jour
Quoi ?
Si oui,
What, how much?

J'étais accro à la drogue

Prenez-vous régulièrement des médicaments ? oui non 

Si ou, lesquels ?

Contre maladies aviez vous été vaccinés ?
Tétanos Rubéole/Oreillons 

Diphtérie Coqueluche 
Polio Hépatite A 

Rougeole Hépatite B 

normal
normal
normaux
diarrhée
avec du sang 

augmentée 
augmenté
augmentés
constipation 
avec mucus

volontaire
Poids (en kg):

oui      non occasionnellement chaque jour
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