Questionnaire médical enfant
Veuillez remplir complétement et soigneusement ce questionnaire afin que nous puissions mieux soigner voter enfant. Ce
guestionnaire est strictement confidentiel.

Si vous bénéficiez de la C2S ou de I’AME vous devrez obligatoirement présenter une attestation papier a jour. Sans quoi la
consultation pourra étre reportée.

NOM & ot s st st s e et sa e saeenas NOM et prénom de la Mere : .....ccccveeeveveeveceeeeeeceeeenee.
PrENOM oottt et st st st teraerens NOM et prénom du PEre : ....cceecerieinrereereee e ete st seseaeanens
Date de NaiSSANCE : ....cccueierieiriereee et e Téléphone de la Mere : ...
AAIESSE : oottt st st e e e e TEIEPhONE dU PEIE : .ot
CP e, VIl & et s Adresse €-Mail @ ...veeeeeinece st
CaliSSE PriMAITE : .oveeeeeeece ettt st e MUBUEIIE ettt sttt r sttt s
Coordonnées du MEECin traitant (PEAIATIE): ...cvirviuieriee ettt ettt st st et ebesreens s sebeesbes e se s ense stesbesasanssseseesaean

Naissance :

Si votre enfant a moins de 3 ans, merci de préciser: O Né a terme
O Prématuré a ..... SA + .... avec un poids de naissance de ........ kg
O DIffICUITES & ettt ettt e ser e sbe s eneas

Antécédents :

Ophtalmologiques : Généraux :

O Port de lunettes depuis I'age de ...... an.s O Diabete

O Suivi orthoptique depuis I'age de ...... an.s O Asthme

Nom de I'orthoptiste : O Convulsions
........................................................................... O Eczéma

O Amblyopie O Terrain allergique-atopie

O Glaucome

O Cataracte O AULIE ettt et et st st e sbe eneeas

O Kératocone
O Strabisme
O Daltonisme

Familiaux : Merci de préciser qui par rapport & I'enfant

O Glaucome O Hypermétropie

O Kératocone O Myopie

O Strabisme O Astigmatisme

O Décollement de rétine L0 1 YU YRR

O Daltonisme

A-t-il été opéré ? Mercide préciser I'année

Des yeux : Hors ophtalmologie : Précisez

O STrabisSme ettt b st st st r et aerens
O CataraCte ettt e ehe et et e eb et b e et st nee e saeeaeene
O AULIE ettt et esesesieesiesse s eeeeseeseesteseesse et eaeees s e s es e e ae shesheeaeeaseeb e s eeses et e neenee see sneent

A-t-il des allergies ou intolérances ? O Oui O Non
Si OUIL, INAIGUEZ IESGUEIIES = ...ttt st e ettt et eae e besteste st e st sea b ebaesaes et esseasabe st ste e nessessastesseseesensaseare et steseenensenseass

A-t-il un ou des traitements en cours ? : O Oui O Non
Si oui, indiquez lesquels (NOM dES MEICAMENTS) :© .....cuooiuiiieeeeeitceeeeet ettt ettt et et ettt ees s ses st s s et sanas

En signant la présente, je reconnais avoir été informé.e de la réeglementation RGPD et déclare y consentir.
Faita: Date : Signature :



