
RAPPORT PATIENT POUR EMPLOYER QUAND ENVOYANT POUR le nom 
MÉDICAL d'c 
 
Aide de la personne malade:  âge de __________________________:  _________ 
femelle de ________ masculin de _________ où est il (elle)?  ______________________  
quel est la maladie ou le problème principale en ce moment?  _____________________ 
________________________________________________________________________  
________________________________________________________________________ 
de ________________________________ quand il a commencé 
le?________________________________________________________  Comment il a 
commencé le?_________________________________________________________  La 
personne a-t-elle eu le même problème avant?  ____ quand?  le 
________________________ est là fièvre?  ______ comment haut?  ________ "quand et 
pour combien de temps?  douleur de ______________?  ___________ où?  ___________ 
quel aimable?____________________________  Ce qui est faux ou différent de la 
normale dans n'importe lequel de suivant?  Peau:  oreilles de 
________________________________:  yeux de _____________________________:  
bouche et gorge de _______________________________:  parties 
génitales:___________________________________________ de __________________  
Urine:  Beaucoup ou peu?  couleur de _____?  ennui de ___ urinating?  le ___________  
décrivent:  temps de ______________ en 24 heures:  temps de ____________ la nuit:  
tabourets de ____:  Couleur?  sang ou mucus de _______________?  diarrhée de _____?   
nombre de _______ de fois par jour:  crampes de ___?  déshydratation de ___________?  
_____________ doux ou grave?  vers de __________?  ________ quelle sorte?  
respiration de _________________:  Souffles par minute:  _______ profond, peu 
profond, ou normale?  respiration de difficulté de ________________ (décrivez):  toux 
de ____________________ (décrivez):____________  _______________ Wheezing?  
mucus de __________?  _________ avec le?___________ de sang  Fait la personne ont 
n'importe lequel des SIGNES du?___________ DANGEREUX de MALADIE  Quel?  
(l'élasticité détaille le _____________________________________________________ 
de)__________________________________________________ d'autres 
signes:_____________________________________________________________  La 
personne prend-elle la médecine?  _____ ce qui?  le 
___________________________________ a la médecine jamais utilisée de personne qui 
a causé une éruption, ruches (ou bosses) avec itching, ou d'autres réactions allergiques?  
____________ ce qui?  le ____________________ l'état de la personne malade est:  Pas 
très sérieux:  __________ sérieux:  _____________ très sérieux:___________________  
Sur le dos de cette forme écrivez n'importe quelle autre information que vous pensez 
pouvez être important.  Adapté d'où il n'y a aucun docteur - pression occidentale - 
employé par la permission.  Ordre des ressources orientales de Numérique - boîte 1451 
de P O - Clearwater, Sc Etats-Unis sales@researchonline.net - des formes de 
http://www.researchonline.net/haiti sont imprimées avec l'anglais sur un côté et Créole de 
l'autre.  Prix 100 - $7,00/1000 - $50,00/5000 - $200,00.  Inclut l'affranchissement à 
l'adresse des ETATS-UNIS. 

 


