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..L'l' ‘_) l\[ Questionnaire n°6

EPIDEMIOLOGTOLE

AUFRES DE
FEMMES DE LA MGER

TRES

IMPORTANT

® Ecrire avec un stylo noir
® Ne pas déborder des cases

Ne pas raturer

® Ne pas rayer si vous n‘avez

€ Date a laquelie
vous répondez a
ce questionnaire

rien & remplir

Jaur Mois

9 Renseignements  Quelle est votre date de naissance ?

géenéraux

€D Transit intestinal

@ Tabac

@ Examens

pratiqués :
depuis Avril 37
ou voire demiere
reponse a um
guestionnaire,
avez-vous fait faire
I'un des examens
suivants 7

(pour vérification)

Jdour

9995998 1

Avez-vous actuellement une activité professionnelie ?

Quel est votre poids actuel ?

Type : Normal [ |

FI'B’CII.IEITI:E — =
des selles : 1 ou plus par jour

Fumez-vous actuellement ?

Diarrhée [l

R
z

AR

Etiquette & décoller, avant de renvoyer le questionnaire

Mois

kg Votre taille ?

lex. 075 kg)

Constipation |

© K4 B
Annaa
] Oui [ MNon
Cm
{ex. 158 cm)

Alternance diarrhee-constipation

=] 3 & 6 fois/semaine [

71 'Oui

Je fume / jai fumé L1 régulierement,

Groi

sl ol
Frottis : 1
Mammographie : ]
Ostéodensitométrie ; L

Coloscopie : sl
Hecherche da sang

dans les selles : =
Mesure tension artériglle 1 _

Dosage du cholesterol ;.

Confarmément aux dispositons de la lo da 1978 relxdive & l'in‘crmatigue, aux fishiarg at aus berlés, naus vaus informans que -

pendant

2 ou moins/semaine [

[ Non, je nai jamais fumé (passer & la rubrique suivants)

LI Maon, je ne fume plus depuis

cigarettes par jour,

dns

ans au total (enlaver |es périodes d'arrét)
[1 occasionnellement (moins d'une cigarette par jour)

Reésultat le plus recent
Mormal Ancrmal Ne sait pas

L1

St B 5 S

2

[ [
L1 ]
(i ]
O L]
] [
L] max:
| engl:
ou
en mmald ;

Si résultat anormal,
préciser les conclusions

mini :

ramups INSERM changesa de

Fatida B3N aet |s destinalaine aes miarmotans que vous i frenemetiez | - calise-ol setar ubilisées dans un but da samé publizue, afin d'ermdlisres prévention.
setachor &1 prise e charge ce diverses pathalogies.- sur vobse demands, |es informations générales vous concement poursant vous &ve cammuniguens o ns
mfarmetions rrédeales communiqudes au masacin de volre choix: Slvous conslatios des arrsurs, vous paLVeZ axlpar quralles saisnl comigdes. - i pst

coBelble fe cesser de pericoer )R CoUrE 2aUTE.



@ Traitemenis Utilisez une ligne par medicament et precisez toutes |es informations demandees. Si vous
hormonaux avez pris plusieurs médicaments, remplissez toutes les cases méme si ce sont les mémes
(traitements substitutifs ~ dates et durées. Si vous ne vous en souvenez plus, indiquez une date et une durée approxi-

de la ménopause, matives. Pour les traitements en cours en Avril 97, partez de la dale de debut du traitement.
progestatifs...) :
pris depuis Avril 57 Nom du médicament Date de début d'utilisation Durée  Encours
ou votte demicre {en majuscules dimprimerie SVF) Mois Annge (en mais)  (croix si oui)
réponse a
un questionnaire. / !
............................. / I
/ |
/ I
/ |
0 Autres Somniféres [ Anti-inflammatoires il
medicaments : )
Psychotropes (tranquillisants, antidépresseurs...) [ Antihypertenseurs (]

prenez-vous

actuellement, Vasodilatateurs (pour la cireulation du sang) [ Antidiabétiques
au moins 3 fols

par semaine ? Supplémentation en : Diurétiques i
Phytoestrogénes (Soja) [ Fluor [] Protecteurs gastrigues L]
Calcium | | Biphosphonates | | (contre uledres el aigreurs d'estomac)

Autres Minéraux / Qligo-éléments [

. - ! Laxatifs I
vitamines . (indiquer les noms en clair)

AT G I B E

Groupe B [ Acide folique [

BaEpamtcne i sditiesiamines 0 B o e e e e

9 Cancers dans Me pas raturer les cases, indiguer un nombre § 51 Zere oU 5] voUSs Ne savez pas, ne rien inscrire.
la famille (liens Freres et Choles et Grands-
de sang et non Parents Enfants  sceurs (**) | tantes (™) | parents | Age (")
d'adoption L . P [ .
RIBn) e rian ne e O f 2 £ £ | de sunvenue
Combien ont eu un cancer * di cancer
(*) quits saient vivants
ou decédes ’ ,
de l'intestin
) & l'exclusion |
des demi-friras '
&t demi-soalrs du sein [
{***} fréres/scaurs d |
de votre pare u poumon
et de voire mére !
unigquement (4 Fexclusion de l'estomac
de leurs demi-freres:et
demi-sceurs) de 'utérus
{5 8l plusisurs
PETSONNES il e dﬂ |3 prnstam
U M&me Gancer,
indiguer dge da N |
survenus le plus patit. de l'ovaire I
Par exemple, si votre |
mere et votre fante du testicule |
ont eu un cancer du sein,
I'ure a 65 ans et 'autre & Aut bian 7
48 ans, indiquez utres - combian

alors 46 &ns indiquer en clair
pour la cancer du sain, la kocalisation e e T M I P e



@ Ménnpause Nota : La ménopause correspond a |'arrét du fonctionnement des ovaires, Une ablation de |'utérus seul
avec conservation des ovaires entraine un arrét des régles mais non la ménopause. Un traitement hormonal peut provo-
quer des regles artificielles méme aprés |a ménopause. Lorsque l'utérus a été enlevé avant la ménopause (plus de régles)
ou lorsque I'on prend un traitement (régles artificielles), il est difficile de dater la ménopause. On peut estimer cette date si
I'on eprouve des efiets secondaires (bouffées de chaleur...) ou si l'on fait un dosage hormonal.

Actuellement, étes-vous réglée (avec ou sans traitement) ?

L1 QUI, je suis réglée [1 NOM, je ne suis pas réglée
4 date des derniéras ragles !
Mois Arnee
Actuellement, étes-vous sous traitement hormonal* ? Avez-vous eu une ablation de I'utérus seul ?
. I
| _oul L1 NON | 1 Qui, date de l'ablation ; / [ Non
i 4 ' Mais Année
Etes-vous ménopausée (cf nota}) ? | Durée des cycles; | Etes-vous méncpausée {cf nota) ?
U2 L Non L En cotirs [ 24 jours oumains | L] Oui | Non - En cours
i ouj, date de mé : : s
2L aepaee [~ 2526 Sl oul, date de ménopause /
/ M 27-29 ! Mois Année
Mois Année [ 30-31 - Est-ce une ménopause ? {crome si o)
= Est-ce une menopause ? (oo si oul) 1. Naturalle [=1]
| [ 32 jours ou plus
1. Naturelle 2. Adificielle par

]

2. Artificielle par ; irreguliers

- Ablation des 2 ovaires

- Ablation de l'utarus et des 2 ovaires

il =3

|
'l__ - Ablation des 2 ovaires seulement

=HAdhz, CHERISEN i - Radio-, chimiothérapie =

- Autre : = A i ; =

: =R e el s e e e

apR A e e

Actuellement, étes-vous sous traitement hormonal* ?

—— — R mE T

* fratternent substitutt de la menopause, traitemant progestatd, pilule contraceptve .. (hors hormaonas Ihyroidiennes)
Dans les 12 derniers mois, combien avez-vous eu de menstruations (régles) (avec ou sans traitement hormonal) 7

Avez-vous eprouvé des effets secondaires de la ménopause (bouffées de chaleur ...) 7 _| Oui [T Non
Diate de début des effets secondaires Date de fin Durge Encore actuellemeant
Sioui: ! /) [
Mois Annee Mais Anneg {en mois) {croix si oui)
() Maladie bénigne du selin ; () Maladie bénigne de I'utérus ou de l'ovaire :
depuis Avril 19597 ou votre derniere réponse a un questionnaire, avez-vous eu (croix si oui) 7
Adénome - Fibro adénome 1 Mastodynie & Polype(s) utérin(s) =
Abcés du sein _|  Lipome L Endometriose
Maladie fibro-kystique Mastose @l Fibrome uterin E
Ecoulement non lacté du mamelon | Kyste du sein O Trouble ou arrét des regles
| ayant nécessité un traitement =
Altre —
a1 LD N S Kyste de l'ovaire |
BN SRR L L e B
A guelle date ? /
Mois Annas
. - . _ A quelle date ? !
Etait-ce le sein ? Droit | Gauche | Les2seins [ Mois Année
Examen : Cytoponction _| Biopsie [ | Frottis L Avez vous eu une biopsie 2 1 oui ST
Traitement : [ | oui l non Transnt G BT
Ablation de la lésion | Medicament hormonal ] Médicament Hormornal Chirurgie L
Ablation 1 sein 4] Medicament autre l Médicament autre = Ne sait plus _|

Ablation 2 seins b Ne sait plus



& MISE A JOUR DE VOTRE ETAT DE SANTE
DEPUIS AVRIL 1997 OU VOTRE DERNIERE REPONSE A UN QUESTIONNAIRE

999998 1

2 Maladie appareil urinaire ou digestif Date de diagnostic

joroic siou Mois Annge @ Cancer
herci de nous adresser copie des résultats (compte-rendus
Calculs rénaux I ! anatomo-pathologigues) en votre possession nous parmattant
. o de documenter la pathologie. Date de diagnostic
Infection urinaire L] / feroix sioul) Mais Annge
Calculs (vesicule, voies biliaires) [ / Utérus @ o || R i {
Ablation vésicule biliaire = { | saii i /
Hépatite virale aigué : Ovai s s
iz vaire
AN B0 © O -asue [0 /
Hepatite chronigue Intestin ; ceon L] recnm | I
B0 ¢l aue / Estomac [0 /
Dysenterie amibienne N / Thyroide I /
Maladie de Crehn! i
Rectacolite ulcéro-hémorragique | ! Peau [ /
Hémorroides a / Pouman L] /
Ulcére digestif : Autre cancer, H /
ealomas ! ducdénum ] ne zait pas ] J‘r I:pl‘éﬂiSEzm localisation) e e
confme oar focsconke @ Autres Date de diagnostic
oraix &l oui) Mais Année
Polypes intestinaux L] { B
Diabéte : /
Divediciles au calon = / insulino - dépendant [ | non insulinc-dépendant [
@ Maladie cceur - circulation Date de diagnostic Maladie thyroidienne
fsroresi ool Mois Annes bénigne : /
Phiébite = / hyper 1 hypo | | autra [ ne sait pas [
_ _ T Diepression, frousles psychologiques
Embolie pulmonaire ! / ayant nécessite un trailement i i
Artérite membres inférieurs [= ! Fraciure(s) B3 /
Hypertension artérielle | / @ Maladies chroniques
Hypotension artérielle 3 / Migraines I Eczéma [
Problémes allergi 5 ines fréquentes [
Troubles du rythme L] / gl q
'@ Autre{s) maladie(s) non citée(s)
Angine de poitrine [1 /
Infarctus du myeocarde [ /
Accident vasculaire cérébral,
hemorragie cérébrale, “attaque” i /
@ Maladie voies respiratoires Date de diagnostic @ Hospltalisation(s). depuis Avril 1997 ou votre demigre
ferote sioud  Mois Annes i ; : '
réponse a un guestionnaire: L1 oui [ non
Bronchite chronigue £l / Si oui, a guelle date ? Pour quel matif 7
Emphyséme it / /
Tuberculose =ii] / - HE I SR e e e e
Crise(s) d'asthme I / B BB i s

®_5I vous acceptez que le médecin de I!’étudeﬂléﬁN contacte vos médecins pour compléments d'informations éventuels,
 indiguez |eurs coordonnées ainsi que, le cas écheéant, celles de I'établissement d'hospitalisation.




