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e/ pour mieux me comprendre et 0 0O O 0O 0
mieux communiquer avec mon équipe de soins.
4 Trés bien Tréts difficile
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Q MON IDENTITE
o AUJOURD'HUI, JE RESSENS...
Nom, prénom : Coche tout ce qui s'applique
[] Douleur [] Brouillard mental [] Trouble du sommeil [] Essoufflement
Date de naissance : [J Fatigue [ Anxiété / stress [_] Problemes digestifs [] palpitations
y / [] Raideur [] Tristesse [] sensibilité au bruit [] Engourdissements
[] Maux de téte [ iritabilité (] Sensibilité & la lumiére CH e
Assurance maladie : [7] Etourdissements [] Déprime [7] Douleurs musculaires B
[[] Nausées [] Manque de motivation [] Douleurs articulaires
@ OU EST-CE QUE JE LE RESSENS ? % COMMENT EST-CE QUE JE LE RESSENS ?
{localisation principale) {sensation principale)
: [[] Téte/visage [] Lancinant
0 Cou [[] Pulsant
3 (] [] Epaules (?
' [ Dos (haut) [] Brolant 4
x B :&:(}b:: ' [ Electrique s
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] Poitrine [ Sensation de pression
[] Abdomen [ ] Raide /tendu
Lg 8 ;-Ian;-hﬁ.i T [ ] Engourdi / picotements w
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[] Pieds __..éb [] Autre: -

SUJETS QUE JE VEUX ABORDER AVEC MON MEDECIN

B i e S MES NOTES PERSONNELLES

Libére tes pensées...
D Douleur : intensité / gestion D Anxiété / stress / moral tout ce qui est important pour toi,
[7] Fatigue / énergie [7] Problemes digestifs
[] sommeil [] Résultats d'examens
[] Meédicaments : effets / ajustements [] Thérapies / traitements
[] Effets secondaires [] Autre:




