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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX A L'INTENTION DE VOTRE ORTHOPEDISTE

Médecins

Nom

N° de téléphone

Probleme(s) de santé pris en charge :

Nom

N°de téléphone

Probléme(s) de santé pris en charge :

Nom

N° de téléphone

Probléme(s) de santé pris en charge :

Nom

N° de téléphone

Probléme(s) de santé pris en charge :

Médicaments

Nom du médicament :

Raison de 'ordonnance : Dose :

Fréquence :




0O

Canadian
Orthopaedic
Foundation

Fondation
Canadienne
d’Orthopédie

Nom du médicament : | Raison de I'ordonnance : Dose : Fréquence :
Nom du médicament : | Raison de I'ordonnance : Dose : Fréquence :
Nom du médicament : | Raison de I'ordonnance : Dose : Fréquence :

Echelle de douleur
de 0a10

(0 indiquant
’absence de
douleur et 10
représentant la
pire douleur que
VOus puissiez
imaginer)

Changements
récents :

Durée de la douleur
ressentie :

Description précise
de la douleur
(endolorissement,
sensation de
brilure, sensation
de piqQre ou
élancement) :

Mouvements et
activités qui
provoquent ou
aggravent la
douleur :

Moment de la
journée ou la
douleur est la plus
vive :

Allergies




