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QUESTIONNAIRE POUR PROBLEMES GASTRO-INTESTINAUX

1. Date des premiers symptémes :

2.  Fréquence des attaques (ou douleurs) :

3. Date des derniers symptémes :
4. Les symptomes sont-ils ou étaient-ils en relation avec les repas?
5.  Symptdémes :
[] vomissements [1 douleurs diminuées par nourriture
[] selles noires [1 douleurs survenant aprés avoir mangé

[ autres détails :

6. Avez-vous perdu du poids dans les derniers 6 mois? Oui[] Non[] Sioui, combien :

7. Quel est le diagnostic posé par votre médecin?

8. Avez-vous déja subi des examens radiologiques ou tests spéciaux? Oui ] Non[]

Si oui, date, endroit et résultats :

9. Avez-vous déja subi ou subirez-vous une opération a cet effet? Oui [ ] Non[]

Si oui, précisez :

10. Sivous avez subi une opération, ressentez-vous encore des symptémes? Oui[] Non[]

Si oui, de quelle nature :

11. Suivez-vous actuellement un régime alimentaire? Oui[] Non []
12. Etes-vous encore sous traitement? Oui [] Non[]

Si oui, nom des médicaments ou dosage :

13. Nom et adresse du médecin traitant :

14. Date de derniére consultation :
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