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#2 Questionnaire pour le partenaire

INFORMATIONS POUR L’OUVERTURE DU DOSSIER

Nom et prénom : No de tél. maison :

Tél. travail ; No de cellulaire : No de pagette :

Adresse courriel :

Occupation :

Nom et prénom du partenaire :

HABITUDES DE VIE
Poids actuel : kg Ib

Etes-vous : [] Fumeur Nombrefjour:[ | [JNon Fumeur Cesséle:
Nombre de consommation d'alcool par semaine : |:|

Pratiquez-vous des activités physiques de fagon réguliére 2 [] Oui [_] Non
VIE SEXUELLE

Nombre de relations sexuelles par semaine :|:|

Avez-vous une histoire d'infections transmises sexuellement et/ou par le sang ?

[INon []Oui Spécifiez:

Pour le partenaire masculin :
Est-ce que vous avez déja congu un enfant avec une autre femme ?
[INon []Oui Nombre denfants / grossesses :|:|

Nombre d'années de relations sexuelles sans contraception avant l'issue de la grossesse
(délai de conception) :

HISTOIRE FAMILIALE ET ANTECEDENTS MEDICAUX

Problémes médicaux, génétiques ou maladies héréditaires (précisez) :

Révisé par : Date ;
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