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Questionnaire de premiére consultation

de cardiologie

NOM:
Prénom:
Date de naissance: ........... [, Lo,

Sexe: a ™ QF

Poids: ..........cceee. kg Taille: .........c.ooeni. cm

Avez-vous parfois des palpitations cardiaques ?
Etes-vous sujet aux malaises ?

Avez-vous des troubles du sommeil ?
Ronflez-vous ?

Avez-vous des acces de fatigue durant la journée ?

Vous sentez-vous facilement essoufflé ?

Fumez-vous ?
Si oui combien de cigarettes par jour @ ............ccoceiiieennn..
Avez-vous du diabéte ?

Avez-vous du cholestérol ?
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