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« Madame,

Si vous étes d’accord et afin de m’assurer du bon déroulement de votre grossesse, je vous propose de
remplir ce questionnaire. Il servira de base a notre entretien .... »

Comment vous sentez-vous au quotidien depuis le début de votre grossesse ?
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Or1Y Est-ce que vous dormez bien? O Oui O Non

Pratiquiez-vous un sport avant la grossesse ? O Oui O Non
Pl -
>\o Si oui,
— Lequel ?
Est-ce que vous le poursuivez ? O Oui O Non

Y a-t-il eu des modifications dans votre alimentation ? O Oui O Non
\if Sioui, lesquelles ?
Buvez-vous du café, du thé ? O Oui O Non

Si oui, combien de tasses environ par jour ?

Prenez-vous des médicaments, tranquillisants, somniféres ou autres ? ? O Oui O Non

Si oui, lesquels ?

Vous est-il arrivé ces derniers mois de...

Fumer du tabac ? O Oui O Non
Fumer du cannabis ? O Oui O Non
Consommer des apéritifs, du vin, de la biere, O Oui O Non

du champagne, des alcools forts ?

Consommer de I’héroine, de la cocaine, O Oui O Non
de l'ecstasy ...?

Si oui, depuis votre grossesse avez-vous modifié vos consommations ?

tabac ? O Oui O Non
cannabis ? O Oui O Non
alcool ? O OQui O Non
héroine, cocaine, ecstasy ... O Oui O Non

Si oui, de quelle maniere ?

Ressentez-vous le besoin d’étre aidée? O Oui O Non
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Remarques a ajouter?

« Je vous remercie et je reste a votre écoute »



