Chirurgie

14, rue Imam Abou Hanifa - 2070 La Marsa
Tunisie

DOSSIER MEDICAL

* Rubrique a remplir obligatoirement.
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Heures ou vous pouvez étre joint(e) par une assistante chirurgiepro :

Lo 101 17510 o e PP

Avez vous un passeport en cours de validité* ? O oui O Non

Comment ou par qui avez-vous connu chirurgiepro.net ?



PARTIE MEDICALE

Sexe : |:| Féminin |:| Masculin

CHIRURGIE DEMANDEE :

Depuis combien de temps songez-vous & avoir recours a la chirurgie esthétique ?

Pour les demandes d'augmentation mammaire :

La taille de votre bonnet de soutien-gorge :

ANTECEDENTS MEDICAUX

Avez-vous déja consulté un chirurgien esthétique ? O oui O Non

Si oui, pourquoi et quand ?

Avez-vous déja été opéré ? O oui O Non

Si oui, quelle chirurgie et quand ?



Avez-vous une maladie cardiovasculaire ? |:| Oui |:| Non

Cardiopathie O oui L] Non

Si oui lesquels ?

Avez-vous déja eu des phlébites - Embolie pulmonaire ? O oui O Non

Si oui indiquer le traitement ?

Avez-vous le diabete ? D Oui D Non

Si oui indiquer le traitement ?

Hépatite O oui O Non

Si oui indiquer le traitement ?

Asthme |:| Oui |:| Non

Si oui indiquer le traitement ?

Nephopathie O oui O] Non

Si oui lesquels ?



Neurologique O oui O Non

Si oui lesquels ?

Psychiotique O oui O Non

Si oui lesquels?

Hypertension artérielle O oui O Non

Si oui indiquer le traitement?

Hypotension artérielle O oui O Non

Si oui indiquer le traitement?

Maladie cutanée D Oui D Non

Si oui les quelles, indiquer le traitement?

Avez-vous déja eu une dépression ? O oui O Non

Souffrez-vous d'une autre maladie connue ? |:| Oui |:| Non

Si oui, lagquelle ?

Avez-vous des antécédents familiaux de cancer du sein (pour les patientes demandant une chirurgie des seins) ?

D Oui D Non

Etes-vous fumeur? |:| Oui D Non



Si oui combien par jour et depuis combien de temps?

ANTECEDENTS CHIRURGICAUX

Lesquels ?

Consommez vous de l'alcool ? |:| Oui |:| Non

Si oui combien par jour et depuis combien de temps?

Consommez vous de tranquillisant ? O oui O Non

Si oui combien par jour et depuis combien de temps?

Consommez vous de l'aspirine? O oui O Non

Si oui combien par jour et depuis combien de temps?

Consommez vous de l'anticoagulant ? O oui O Non

Si oui combien par jour et depuis combien de temps?

Saignez vous facilement ? O oui O Non
Cicatrisez vous ? D Normalement |:| Cheloide
TRAITEMENTS

Quelles sont les médicaments que vous prenez actuellement ? (Mentionnez aussi si vous prenez de l'aspirine de
facon réguliere ou la pilule).



VOTRE SEJOUR

Nationalité* : (pour nous permettre de vérifier si vous avez besoin d'un visa pour la Tunisie)

Catégorie d'hétel : O Sunny Club *** O sol Phébus *++ [ EI Mouradi *++* O] Autres

Si autre, lequel ? :

Accompagnant : O oui O] Non

Si oui, préciser enfant (age), adulte

Veuillez envoyer ce formulaire accompagné de vos photos au :
14, rue Imam Abou Hanifa - 2070 La Marsa - Tunisie

Pour tout complément d’information, vous pouvez nous contacter au :

Inés : 00 216 24 410 000
Eliés : 00 216 24 250 252

Tél.: 00 216 71 742 160
Fax : 00 216 71 981 151



