Centre de santé
__M\_J\_communautaire
de Timmins

b(SUimmms @

FORMULAIRE D’INSCRIPTION ADULTE (14 ANS ET PLUS) — SOINS PRIMAIRES

Renseignements personnels — section obligatoire
Veuillez inscrire le nom tel qu’il apparait sur la carte santé

Nom de famille Prénom Date de naissance | Identifie comme | Identifie comme | Identifie
homme femme comme
autre
| |
O
Adresse Ville Code postal

Téléphone résidentiel

Téléphone de travail

Téléphone cellulaire

Adresse courriel :

votre enregistrement.

CSCT utilise le courriel électronique pour envoyer certaine communication. Vous allez recevoir un consentement suite at

Carte de santé

No. Carte Version Date d’expiration
En cas d’urgence
Personne a contacter Lien de parenté Téléphone 1 Téléphone 2
Pharmacie
Nom de votre pharmacie Ville
Assurance
Plan d’assurance 0 oui ] Non Nom de la compagnie d’assurance

Langue

Langue maternelle : [ Frangais

[J Anglais Autres:

Langue que vous voulez communiquer avec votre fournisseur de soins de santé: [1 Frangais [ Anglais

En soumettant ce formulaire d'inscription, vous serez ajouté a notre liste d'attente.

Signature:

Date




Centre de santé
._M\_J\_communautalre
de Timmins

FORMULAIRE DE SANTE PERSONNELLE — ADULTE (14 ANS ET PLUS)

Nom de famille

Prénom

Date de naissance

Nom de votre dernier médecin ou infirmier praticien :

Date approximative du dernier
rendez-vous :

Grandeur (cm ou pouces) :

\ Poids (Ib ou kg) :

SANTE PERSONNELLE

Problémes de santé actuels ou historique (cochez tous ceux qui s’appliquent a vous) :

Accident vasculaire cérébral

O ACV (Stroke) [0 Emphyséme ou COPD [0 Troubles de santé mentale
[0 Anémie [0 Epilepsie [0 Testde TB positif
0 Anxiété O Fibrillation auriculaire (Afib) O ;;Oll,’lgfe:;?g:eraCtiVité/déﬁCit
O Apnée dusommeil O  Hautcholestérol [0 Troubles cardiaques
[0 Arthrite O Haute pression [0 Troubles de circulation
0 Asthme [0  Hépatite [0 Troubles de mémoire (démence)
] Caillots de sang O Migraines [0 Trouble sanguin
| :?:’lzg(r;:iance ala drogue oua [0  Ostéoporose [0 Varicelle en enfance
[0 Dépression O Polype du colon [0 Zona (shingles)
[] Diabete O Probléme de foie [0 Autres:
O Diverticule de l'intestin O  Probléme de prostate
[0 Cancer—Type: O Probleme de reins
O Probléme de thyroide
Etes-vous suivi par un spécialiste?
Nom du spécialiste : O Présentement 0 Dansle passé
Raison :
Nom du spécialiste : O Présentement [0 Dans le passé

Raison :




Chirurgies ou hospitalisations

Type de chirurgie ou raison de I’hospitalisation

Année

Hopital

Antécédents obstétricaux : (inclure le nombre, s’il y a lieu)

Combien de grossesses :

Accouchements a terme (aprés 37 semaines) :

Fausse(s) couche(s) :

Accouchements prématurés (avant 37 semaines) :

Avortement(s) :

Enfants vivants a la naissance :

Complications :

Immunisations : | S.V.P nous faire parvenir une copie de votre carnet d’immunisation

Inclure ladateou | 7 Tétanos
I’age approx.

O Covid 19

O Pneumovax

Type :

O Grippe (flu shot)
0 Shingrix/Zostavax

O Gardasil (HPV)
0 Hépatite A/B

Médicaments : (inclure gouttes et cremes prescrites)
Si vous prenez plusieurs médicaments ou des narcotiques, s.v.p. nous faire parvenir une liste de la

pharmacie avec votre questionnaire au lieu de remplir cette section

Nom

Dose

Combien de fois par jour

Médicaments non prescrits tels que vitamines, suppléments naturels, antidouleurs, etc.

Allergies : (médicaments, latex ou aliments)

Nom

Réaction




HABITUDES DE VIE

Exercice Faites-vous de |'exercice régulierement?

Si oui, quels types?

O

Oui

|

Non

Tabac Fumez-vous la O  Jamais fumé 0 Ancien fumeur
cigarette ou la
cigarette Nombre de paquet(s) Nombre d’années :
électronique O Fumeur actuel /jOUF .
(vaping)? )
Autres types de . . . A
P O Pipe OO Cigares [0 Tabaca macher
tabac
Alcool Buvez-vous de l'alcool? [ Non [J Oui [J Occasionnellement [J Réguliérement

Si régulierement, combien de verres par semaine?

Drogues | Avez-vous pris des drogues récréatives au courant des 2 dernieres

. .. Oui Non
années? (Incluant de la marijuana) O =
Avez-vous déja pris des drogues récréatives avec une aiguille? 00 Oui [ Non
PREVENTION
Dépistage du cancer
Test de dépistage Année Résultat
Cancer du col de I'utérus — test de Papanicolaou (Pap Test) o Normal o Anormal
Cancer du sein - Mammographie o Normal o Anormal
Cancer du c6lon — recherche pour le sang dans les selles (FIT) o Normal o Anormal
Cancer du c6lon — Colonoscopie o Normal o Anormal
Evaluations de la santé
Année

Visite au dentiste

Examen de vision

Prise sanguine (dépistage du diabete et cholestérol)

Education en diabéte (spécifier I'agence) :

Appui en santé mentale (spécifier I'agence)

Autre évaluation routiniére (spécifier):




Antécédents familiaux

Problemes de santé (exemples) : diabéte, haute pression,

Membres de la famille Age haut cholestérol, troubles cardiaques, ACV (stroke),
Cancer (type), trouble de santé mentale, etc.
Meére o Vivante
o Décédée
Pére o Vivant
o Décédé
Grand-meére o Vivante
maternelle o Décédée
Grand-peére o Vivant
maternel o Décédé
Grand-mére o Vivante
paternelle o Décédée
Grand-pére o Vivant
paternel o Décédé
Enfants o ___ Gargons
o ___ Filles
Fratrie o Freres
|

Sceurs




