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Questions chez le gynécologue
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~Pourquoi le gynécologue pose ces questions?~
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(Questionnaires sur votre profile)
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(y a-t-il quelqu’un dans votre famille ou vos amis qui parle le Japonais ?)
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Veuillez préciser votre date de naissance.
Votre nationalité et le niveau de langue sont importants pour la consultation du docteur.
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(Questionnaire sur votre état de santé)
1. ESLELAN?ETREBLDTATICFIY LT EEL,
(Un probleme ? Marquez x pour ce qu'il est votre cas)
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CR@EHEE-f HESHHD  oEENSLALL

o Arrét des régles O nausée o Peut-étre enceinte
m&i#&b‘ﬁbh&b\ EﬁT?—I“J7btb + o7 (LD )
o Le test de grossesse est positif (Quand? : )
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cAREARIE ocARSMNOLMAHS cRER o&UEHED  HHEERH ML

o Régles irrégulieres o Hémorragie irréguliére o Dysménorrhée o Ecoulement o Irritation des organes génitaux

MHLEDD LEw>52ALlw S5A%S SICAESEA

o FIRERE oF = AAE BB > 1 =Y N2

o Douleur de bas-ventre o Myome utérine o Kyste ovarien o Consultation de stérilité
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o Testde cancer oAutres ( )
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Toutes ces questions sont importantes pour un docteur de mieux connaitre votre état de santé. Hémorragie ou
douleur de ventre peut étre a cause de grossesse mais aussi d’autres maladies.
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(Questionnaire sur vos régles)
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2. B (&£13) luf)b\'(dbszt &Ly, (Vos régles mensuelles)
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A quel age vous avez eu vos premieres regles ? an
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2) “EBROBEIIOTIN? (Quand avez-vous eu vos demiéres régles ? )

( YE( HYBC( HYH »5( ) HMH

Du / / (date/mois/fannée)  Pendant jours
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3) ALRAMMICOWLT (vosregles)

EETEA? oLbE ol

Sont régulieres ? [UNon  [Oui
IC5h 7
( ) A&
Quel estle cycle ? Toutles jours
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Quelle est la durée ? jours
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Vos régles sont o lourdes o normales o légéres ?
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Avez-vous la dysménorrthée ?  oNon coOui
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Si‘Our, ladouleurest oforte o©nomale olégere?

BADIE

GRtls MIRTB LECEABTE O AEATES

Prenez-vous des analgésiques ? o Toujours o Parfois o Jamais
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Ce sont les questions de base chez la gynécologie afin de trouver le diagnostic précoce et aussi pour connaitre la date
prévue de 'accouchement dans le cas ou vous seriez enceinte.
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(Questionnaire sur votre grossesse)

ICALA ot
3. WRICOWVWTHEALS &L, (Votre grossesse)

1) SETIHRLAZEASYETA? 0 LR o BL

Avez-vous déja été enceinte ? o Non o Oui
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l:tb\txz.t_ﬁ R ( ) @

Si ‘Oui’, combien de fois avez vous été enceinte ? fois,
AANA b A - TWES5EH0 /A
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Accouchement : fois, Césarienne : fois,

Vwd>Eh LAZSICALABR SED iy
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Fausse couche : fois / Avortement volontaire fois

LEwnS3HWCALA iy 7=
BMER ( )YE / F0ftk ( )
Grossesse extra-utérine : fois / autres
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4. HELTL2EE. SETOSELRELETA? o Lk o 2L

Voulez-vous accoucher votre bébé dans notre hopital si vous étiez enceinte ? o Non
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5. & PRY LELCTULIF-HHWETH? o LW o @K

Avez-vous d'allergie alimentaire ou médicale ? o Non o Oui

ik M <7y =ERED =
RBVEERERT: o E ( )o BR¥( ) o &oft(
Si‘Our’, o Médicale ( ) o Alimentaire ( ) Dautres
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6. IET&I»TL‘%EI#&U&T#"’ o LWz o B

Prenez-vous des médicaments actuellement? o Non o Oui

ik - M Un 30
RBEERLES:  EE( )
Si ‘Oui’, quel médicament ?  ( )

oOui



BARA  FWTA AN KANRA AP BANAIRSES ALWEL Eh LAZSICALA
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Il est important pour le docteur de connaitre votre expérience de 'accouchement dans le passé, car il peut avoir un
impact sur votre prochain accouchement. Si vous avez eu un fausse couche ou un avortement volontaire dans
passeée, il est trés important d’en informer votre docteur.

o i ¥ P o gl s #

7. b‘kﬁ%’é &éw:: EHBHYNETH? (Avez-vous déja fait un test de cancer ?)

o

D Wik o BW( %  HBZ®)

oNon o Oui Si ‘Oui’, quand? / mois/ année

8. SETICEH £BHLZEABYETA? LOE o |

Avez-vous déja fait une opération ? o Non o Oui
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Si ‘Our’, pour quelle maladie ? ( )  Quand? / mois/ année
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9. BRICENESLRMAELELLEN?
Avez-vous eu les maladies ci-dessous dans passée ?
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oRIROFER oifiROAER cDROF/R  BROBER mi 17
o maladie gastronomie o maladie de foie o maladie cardiaque © maladie de rein o Tuberculose
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o hypertension o diabéte o asthme o SIDA o maladie de la thyroide
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o o DftE ( )
o maladie vénérienne o autres ( )

10. ﬁljﬂl’&aﬁﬁ't:z EhH Y F9H ? (Avez-vous déja fait une transfusion du sang ?)
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oNon o Oui
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Ces questionnaires sont crées en consultant ‘Questionnaire in multi languages’ de International Community Hearty Kounandai.
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