



NOM (en majuscules) et Prénom : ...............................................................................................................
Nom de naissance :  Date de naissance .................................................................. .....................................
Adresse complète : .......................................................................................................................................
Code Postal :  Ville : ............................... ......................................................................................................
Téléphone portable : ....................................................................................................................................
Email : @................................................................................................. .....................................................

Médecin traitant :  Urologue : ............................................................ .......................................................
Gynécologue : Gastroentérologue : ................................................. .......................................................
Sage-femme: …………………………………….


Numéro de Sécurité Sociale : 
Profession : ..................................................................................................................................................

Qui vous a adressé au cabinet ?  médecin ❑     connaissance ❑  internet  ❑      autre : ......................................

Motif de consultation :         grossesse ❑                   post-partum ❑                     gynécologique ❑


rééducation périnéale ❑             contraception ❑          ménopause ❑              douleurs pelviennes ❑




Poids :  Taille :  Fumez-vous :  oui ❑    non ❑   Cigarettes/jour : ...................... ......................... ................

Sport(s) pratiqué(s) :   Nombre d’heures par semaine : ............................................................... ................
Groupe Sanguin : .........................................................................................................................
 

Allergie(s) connue(s) :  oui ❑        non ❑

Si oui lesquelles : .........................................................................................................................................




Historique Médical   
Formulaire à compléter et à envoyer par mail 

à l’adresse  cabinet@sage-femme-ursat.fr

SANTÉ GENERALE

RENSEIGNEMENTS GÉNÉRIQUES

ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX

Infarctus Hypertension Diabète Cancer AVC Phlebite

Père ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Mère ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Frère/Sœur ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑





Médicaux

   Asthme ❑      Migraine ❑     Maladie chronique ❑      Hypertension ❑     Diabète ❑      Cancer ❑     AVC ❑     Phlébite ❑


Autre : .........................................................................................................................................................................

Traitements en cours : ................................................................................................................................................

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

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



Date des dernières règles ou année de la ménopause  : .......................................................................
Contraception ou traitement ménopause :   oui ❑     non ❑
  
Moyen de contraception :    Pilule ❑   Préservatif ❑          Diaphragme ❑          Patch ❑          Anneau  ❑

 Stérilet ❑  date de pose :    Implant ❑ date de pose : .................................................... ...........................................

Traitement substitutif :   Depuis le : ................................................................................................ ..............................

Date du dernier frottis : ..................................................................................................................................................

Date de la dernière mammographie : ............................................................................................................................

Terme du prochain accouchement. Précisez la/les date(s) : ....................................................................................
Accouchement(s)

 Fausse couche. Précisez la/les date(s) : .....................................................................................................................
 Interruption de grossesse. Précisez la/les date(s) : .....................................................................................................

Je soussignée………………………………………………………………………………., atteste sur l’honneur l’exactitude de ces 
informations.

En cas de modification de mon état de santé et/ou des prescriptions médicales, je m’engage à en informer ma sage-femme.
Date : ………………………………  Signature de la patiente :

Opération Année Opération Année

Date Prénom Poids du bébé Voie Basse Césarienne Péridurale Épisiotomie Allaitement

kg ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

kg ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

kg ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

ANTÉCÉDENTS PERSONNELS

ANTÉCÉDENTS GYNÉCOLOGIQUES

ANTÉCÉDENTS OBSTÉTRICAUX


