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S Formulaire a compléter et a envoyer par mail

a l'adresse cabinet@sage-femme-ursat.fr

RENSEIGNEMENTS GENERIQUES

NOM (en MaJuSCUIES) €1 PrENOM & .t e e e e e e e e e e e e s s e nnaaeeeeaeeesesnnnneeeeeeeeeaannns
NOM de NAISSANCE :....cooeeeei e Date de naissance .......ccccccveevvevvveevieeeeeenenn.
AdrESSE COMPIBIE oo ———————————————————
Code Postal @ .....cccvvvvveeieeeie Y11= T

QI =T o] o g 1= oo 5 2= o[- TSR

Médecin traitant : ... Urologue : .....ccccciemmmmmirinsssssss s rnssssssse e
GYNECOIOgUE : ....ccceerrrrieerr e Gastroentérologue : .......cccciiivcmrmnnisnrnnerr

Sage-femme: .......cocoeiiiiiiiiiii

Numéro de Sécurité Sociale :

[ (0] (=T T] o] o OO PPPPPPPPPI
Qui vous a adressé au cabinet ? médecin U connaissance U internet L  autre @ ...,
Motif de consultation : grossesse U post-partum 4 gynécologique U
rééducation périnéale Q contraception 4 ménopause douleurs pelviennes U

SANTE GENERALE

Poids : ... Taille : .o Fumez-vous : ouid non A Cigarettes/jour : ................
SPOort(s) PratiqU(S) & ..eveeeeeeeeiiiiiiiieeee e Nombre d’heures par semaine : ................
GrOUPE SANQUIN & .ottt e e e et e e e e et e e s b et e e e st et e e e e abe e e e e anneeeeeannnneeeaas

Allergie(s) connue(s) : ouid non

SiOUINESQUEIIES & ...ttt e ettt e e e e e et e e e e e e e e s s nseaeeeeeaeeeaassnteeeeaeeeeeannnssannneeeeeaannns

ANTECEDENTS FAMILIAUX

Infarctus Hypertension Diabéte Cancer AVC Phiebite
Pere g a d a a d
Mere a a a a a d

Frere/Sceur Q Qa a a a a



ANTECEDENTS PERSONNELS

Médicaux

Asthmed Migrained Maladie chronique d Hypertensiond Diabéted Cancerd AVCQ Phlébite O
U= PP

= N1 G0 aTET L ET=T o700 =

Chirurgicaux sphére uro-génitale, sein, bassin
(hystérectomie, bandelette, cure de prolapsus etc)

Opération Année Opération Année

Merci de ramener le compte rendu opératoire lors de la premiére consultation

ANTECEDENTS GYNECOLOGIQUES

Date des derniéres régles ou année de la ménopause :

Contraception ou traitement ménopause : ouid nonQ

Moyen de contraception : Pilule 4 Préservatif O Diaphragme Q Patch Q Anneau 4
Stérilet O date de poSe : ......cooceiiiiiiiiiieee e Implant d date de poSe : .....ccooovieieiiiiiiiieeeee e
Traitement SUDSHEULIf 1 .....oveeeeieeee e Depuis e : coeeeeeeeeiiiiiiinns

(=N (X0 (W I e L= T L= g (o ]

Date de la derniere mammoOgraphie [ .......c..oiii i e e e e e e s b e e e e aab e e e e e anre e e e e ennee

ANTECEDENTS OBSTETRICAUX

Terme du prochain accouchement. Précisez [a/1eS date(S) © ..vviiiiiiiiiiiiiiiiii e

Accouchement(s)
Date Prénom Poids du bébé Voie Basse Césarienne Péridurale  Episiotomie  Allaitement
kg a a a a a
kg a Q a a a
kg a a a a a

Fausse couche. PréCiSez 1a/18S dae(S) 1 ..eiiii it
Interruption de grossesse. Précisez 1a/1eS date(S) & ..uu i

JB SOUSSIGNEE. ..ttt e , atteste sur I’honneur I'exactitude de ces
informations.
En cas de modification de mon état de santé et/ou des prescriptions médicales, je m’engage a en informer ma sage-femme.
Date :...cooiiiii Signature de la patiente :



