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Bilan sanitaire d’orientation - Adulte


Ealth Recard - Adult

	Code du centre
	
	N° d’ordre

	Code of de Centa
	
	Sequence n°




N° dossier : __/__/ -__/__/__/
__/__/__/

                                        File Nº:                       Départ  - 1ères lettres du centre| 






                Beginning  - First letta of de centa
(Reporter ce numéro page suivante)
Repeat dis Nº on de fallowin page
Madame / Monsieur :

Madam / Sar 
Nom (majuscules) : ……………………………………………………………………………………………………….

Famaly Name (capitals)
Prénom (majuscules) : ………………………………………………………………………………………………….

Given Name (capitals)
N° mobile : ……………………………………………

Pone namba 

Date de Naissance : __/__/ __/__/ __/__/__/__/

Date ah Birth 
Nom de l’infirmier(e) : ____________________________________________________

Name of de nurse 

Nom du centre (ville/département) : _________________________________________

Name of de health centa (city/department)
Date de réalisation du bilan :  __/__/ __/__/ __/__/__/__/

        Date of ealth recard 
Version du 08/06/2016

Version du 08/06/2016



A-Repères/ Basic Infamation


N° dossier : __/__/ __/__/__/ __/__/__/ reporter le N° inscrit en page de garde

File Nº                                                                       repeat Nº written on de  fus page.  

A1 Date de réalisation du bilan :  __/__/ __/__/ __/__/__/__/

       Date ah de ealth recard
A1aEn quelle langue :  □ Français  □ Anglais
□ Arabe
□ Autre : ___________________

        In whu language                   French             English                Arab                     Other
A1bTraduit par : _________________

         Translated by
· Informations pour les professionnels de santé : Voir en C7 les langues parlées par la personne

· Infamations for ealth professionals: find languages spoken by de person in secsan C7
A2 Sexe : □F
□ H
A3 Année de naissance :__/__/__/__/

        Sex          F          М                      Year of birth

A4 Pays de naissance : ____________________________

        Country ah birth

A5 Quelle est la dernière classe que vous avez fréquentée à l’école ou à l’université ?

         Wa is yuh ighest academic level achieved?

□ Aucune, n’a jamais été scolarisé  □ Primaire/élémentaire  □ Secondaire
□ Supérieur

      None, neva  scolarized                         primary/elementary                  Secandary                 Post-secandary

· NVPR (ne veut pas répondre)/ NA( no answa)

B- Mesaures physiques et biologiques/ Physical an Bilagical Measaments

B1 Poids : __/__/__/ kg
B1a Si notion de perte de poids, Poids antérieur ? : __/__/__/

          Weigh                                                        If recently lost weigh, ow much u weigh de last time??
Délai : __/__/ ans __/__/ mois
Wen las  time since weigh     years             months
B2 Taille : __/__/__/ cm

       weigh

B4 Pression artérielle (syst./diast.mm Hg) : __/__/__/  /
__/__/__/

        Blood pressa (syst./diast.mm Hg)
B7 Glycémie capillaire (hémoglucotest) : __/, __/ g/l

        Capillary blood test                            
· Absolument indiquer B7b Délai en heures après repas/collation : __/__/ H __/__/mn

Indicate           

Periad in ours afta last meal
Observations/Observations
Accepte l'utilisation des données □

Accepts use of data 
· Noter ici si antécédent personnel ou familial de tuberculose, ou si contact, même ancien, avec une personne atteinte ou suspecte de tuberculose


·  Please indicate ere if yu possess persanal or family istry/antecedent(s) of tuberculosis, or if eva had contact (even former) wid a tuberculosis infected or passibly infected person
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C- Parcours migratoire, langues maîtrisées et entourage familial


 Migratory Journey, Spoken Languages and Family Entourage
Dates : C1 de départ du pays d’origine :  __/__/ __/__/ __/__/__/__/ □ NVPR
□ NSPR

dates of departure from country of origin            


NA( no answa)           DNK(does not know)                                                              

C2 d’arrivée en France : __/__/ __/__/ __/__/__/__/ □ NVPR
□ NSPR

        Date of arrival in France                                      

NA( no answa)
DNK
C3 d’arrivée dans le centre actuel : __/__/ __/__/ __/__/__/__/ □ NVPR
□ NSPR

       Date of arrival in current health center          



NA
         DNK
C4 Séjour dans d’autres pays : !!! Ne pas indiquer le pays de naissance ni la France

        Stay in other countries : !!! Do not include country of birth or France
1.……………………
4…………………….
7…………………….
10…………………….  13…………………….

2…………………….
5…………………….
8…………………….
11…………………….  14…………………….

3…………………….
6…………………….
9…………………….
12…………………….  15…………………….

ou : □ NVPR
ou □ Aucun séjour dans d’autres pays

or     DNA                          or   No stays in other countries       

C5 A l’arrivée en France, type de lieu de résidence ? In France, type of residence?
!!! Différencier campement et rue, si plusieurs campements, indiquez tous les lieux.

!!! Distinguish campsite an street; if several campsites, indicate dem all
· Campement(s)/Campsite (s)
Précisez : lieu(x) (noms, départements) ________________________________________

Indicate : place(s)(names, departments)

· Local (gymnase, école, lycée etc…)/ Building (gymnasium, school, igh school, etc…)
· Squat/squatta settlement
· Rue (métro, gare, jardin…)/    Street (metro, statan, garden…)
· Foyers/Centres/    ome/Social Centa
· Autres/ atha________________________________________________________________
	□ NVPR/NA   □ NSPR/ DNK
C7 Maîtrise du français parlé (pour une consultation) :         □ Oui □ Non

       Sufficiant level of French (fu a consultation)                                                   yeah           nah
	
	

	C8 Si non, Maîtrise d’autres langues dans les mêmes conditions : □Oui
	□ Non

	
	
	
	
	


         If not, sufficient level of oaha language (fu a consultation)                            Yeah                                       Nah
C8a Si oui, Laquelle/lesquelles : ________________________________________________

         If yes, which wan (s):
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C9 Etes-vous : □ Marié
□ Célibataire
□ Veuf   □Concubin
      □Séparé
□ Divorcé

         Is  u:          married         single       
    widow   sweet wuman /concubine
   separated
divorced

	!!! Même si la personne est célibataire, la question suivante doit être posée.
	

	!!! Even if de person is single, next questan mus be answered.
	

	C10 Etes-vous actuellement hébergé avec un(des) membre(s) de votre famille ?
 Do you currently live wid a memba of yu family?  □Oui/Yeah □ Non/Nah

	
	

	Si oui, avec :  □ Votre conjoint  □ Vos enfants  □ Autres : _______________________

If yes, with ?               Yu spouse                       Yu children           Ather(s)

	
	
	

	Si enfants, combien sont avec vous : __/  Ages : __/__/  __/__/  __/__/  __/__/  __/__/

	
	
	
	



   If children, ow many live wid you ?                                   Ages     

D - Soutien social/ Sosal support
	
	En cas de besoin, est-ce que vous
	
	Si oui, sur qui pouvez-vous compter ? If yes, who could you count pun ?
	
	
	

	
	pourriez compter sur quelqu’un, qu’il
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	s’agisse de membres de votre famille,
	
	
	Conjoint,
	Autres
	Amis,
	Autres/ 

athars

	
	d’amis, …. pour :
	!!!Bien citer chaque
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Membres
	
	

	
	
	
	
	
	enfants/

spouse/

children
	
	connaissances/

friends, acquaintances
	
	

	
	questan/ In case of need, could u count pun  someone, whetha family members, friends…fu
Please answa each questan

	
	
	
	de famille/ otha family members

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Oui/yeah
	Non/nah
	Oui/yeah
	Non/

nah
	Oui/yeah
	Non/nah
	Oui/

yeah
	Non/

nah
	Oui/

yeah
	Non/

nah

	
	D1 vous aider dans la vie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	quotidienne, vous donner un
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	coup de main/

help yu in every-day life, give yu  a hand
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	D2 vous aider financièrement
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ou matériellement/

support yu financially or materially
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	D3 vous apporter un soutien
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	moral ou affectif/

support yu morally or emotionally
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Si « autres », préciser : ________________________________________________________

If athers, indicate:

D4 D’une façon générale, vous diriez que vous vous sentez (!!! Demander à la personne et ne pas cocher soi-même)/ In a general sense, yu would se yu feel (!!! Ask de person an don’t fill in yurself )

□Très seul
□Plutôt seul
□Plutôt entouré
□Très entouré
□ NSPR (ne sait pas répondre)

    Very lonely    Rather lonely           Ratha  surrounded        Very surrounded      DNK

!!! Même si la personne est célibataire, la question suivante doit être posée. 
!!! Even if de person is single, de questan must be answared.

D5 Avez-vous actuellement un(e) partenaire, un(e) petit(e) ami(e) en France ?/ 
Does yu currently ave a love partna in France?

□Oui/Yeah 
□ Non/Nah
□ NVPR/NA
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E-Etats de santé/ ealth State

	E1 Avez-vous eu besoin de soins depuis que vous êtes en France ? □ Oui
	□ Non  □ NSPR

	       Have yu ad ealth issues/needs since aving arrived in France?                          Yeah                     
	    Nah                 DNK

	E1aSi oui, de quel type (plusieurs réponses possibles) :
	

	
	
	
	


           If yes, what type? (multiple answars possible):

· Psy  □ Médicaux  □ Dentaires  □ Infirmiers    □ Kiné        □ Autres : ____________________
       psy       medical             dental                nursing          kinesiotherapy  athars
E2 A quand remonte votre dernière visite chez un médecin (centre de soins) pour vous-même ? Wen last u  visit a dactar/medical centa fuh yurself ?
□ Jamais
□ < 1 mois
□ 1-2 mois
□ 3-6 mois
□ 6-12 mois  □ 1-2 ans  □ > 2 ans

        Never                    <1 month              1-2 months                 3-6 months            6-12 months           1-2 ears            > 2years
· Ne sait plus / Cant rememba
E2a Dans quel pays avez-vous eu cette visite ? ____________________________________

           In wha country did you have had da visit?

E3 Vous diriez que votre état de santé en ce moment est : (!!! Demander à la personne et ne pas cocher soi-même)

Ow would u describe u current ealth status: (!!! Ask de person an do not mark de answer  urself)
□ Très bon
□ Bon        □ Moyen
□ Mauvais
□ Très mauvais
□ NVPR
□ NSPR

    Very good  
   Good
         Average
     Bad

  Very bad
       NA
                 DNK

E4 Avez-vous un ou des problème(s) de santé somatique(s)chronique(s) ou de caractère durable (qui a duré ou peut durer pendant 6 mois ou plus) qu’il soit diagnostiqué ou non ?

Do u ave any somatic, chronic, or durable (dat has lasted or may last fuh ova six months) ealth prablem, diagnosed or not?
· Non !!! ne rien cocher pour les questions E4-E6, passer directement à E10

No !!! Do not fill in questions E4-E6, pass directly to E10
· Oui : Le-lesquels ?/ Yeah Which wan(s)?
E4 Problème 1 : ______________________________________________________________

	         Disease 1:

Avez-vous un traitement ? □ Oui
	□ Non
	Si oui, lequel : __________________________

	Do u ave a  treatment?                 Yeah                              
	    Nah
	If yeah,     which wan ?

	
	
	
	
	

	Etes-vous en rupture de médicament ? □ Oui
	□ Non  Si oui, depuis quand ? :_________


	
	
	
	
	
	


  ave you stopped taking de prescribed medicatann?   Yeah                Nah        If yeah, since wen?
E5 Problème 2 : ______________________________________________________________

	         Disease 2:
Avez-vous un traitement ? □ Oui
	□ Non
	Si oui, lequel : __________________________

	Do u ave ah  treatment?                 Yeah                              
	    Nah
	If yeah,     which wan ?

	
	
	
	
	

	Etes-vous en rupture de médicament ? □ Oui
	□ Non  Si oui, depuis quand ? :_________

	
	
	
	
	
	


  ave u stopped tekin de prescribed medicatan?   Yeah                   Nah        If yeah, since wen?
	 E6 Problème 3 :        Disease 3:
Avez-vous un traitement ? □ Oui
	□ Non
	Si oui, lequel : __________________________

	Do u ave ah  treatment?                  Yeah                              
	    Nah
	If yeah,     which wan ?

	
	
	
	
	

	Etes-vous en rupture de médicament ? □ Oui
	□ Non  Si oui, depuis quand ? :_________

	
	
	
	
	
	


    ave u stopped tekin de prescribed medicatan?   Yeah                   Nah        If yeah, since wen?
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Plaintes somatiques : (!!! Pour cette partie, il est possible de s’aider du dessin représentant le corps humain)
Somatic grievances: (!!! Fuh dis sectan, it is passible fuh use de drawing of de human body fuhr orientation)
	E10 Douleurs ? /Pain ?   □ Oui/Yeah
	 □ Non/Nah
	

	Localisation 1
	: _______________________________________ Type : □ Aigu
	□Chronique

	Location 1                       
	                                                                                                              Type       Acute
	    Chronic.

	Localisation 2
	: ______________________________________  Type : □ Aigu
	□Chronique

	Localisation 3
	: _______________________________________ Type : □ Aigu
	□Chronique


Avez-vous d’autres symptômes somatiques et non chroniques ? (E12-E18 !!! Ne pas citer et laisser la personne parler)
U have any Athar  somatic (non-chronic) symptoms? (E12-E18 !!! Do not list, an le de person speak)
E12 □ digestifs/digestive :_____________________________________________________

E13 □ respiratoires/respiratory:_____________________________________________________

++ si toux : préciser la durée – si crachats : demander si présence de sang
++ if cough : indicate duration – if sputum : ask if blood is present

E14 □ urinaires/urinary : ____________________________________________________

E15 □ génitaux/ genital : _____________________________________________________

E16 □ ostéo-articulaires/ bones joints : ___________________________________

E17 □ oculaires/ocular : _________________________________________________________

E18 □ auditifs/auditory : __________________________________________________________

E19 Souffrez-vous de problèmes bucco-dentaires :        □ Oui  □ Non
□ NSPR

                                            Do u ave oral care ealth issues ?                  Yeah            Nah             DNK
Si oui, Lesquels ? _____________________________________________________________

  If yeah, which wan(s)?

E20 Souffrez-vous d’affections cutanées : □ Oui/yeah  □ Non/nah
□ NSPR/DNK
                 U does suffa  with any skin diseases ?                

Si oui, Lesquels ? _____________________________________________________________

     If yeah, which wan(s) ?

E20b Avez-vous eu dans les 12 derniers mois, un/des épisodes de gale ? 
ave u  had an eposide of scab in de past twelve months ?      
                                          □Oui/Yeah  □ Non/nah        □NSPR/DNK  

	Si oui, Un médecin vous a-t-il fait le diagnostic ? 
If yeah, ave u bin diagnosed by a dacta ?                      □Oui/ Yeah  □ Non/ Nah        □NSPR/ DNK
	

	
	
	

	E20dEst-ce que vous grattez actuellement ?  Do u currently scratch ?     □ Oui/yeah    □ Non/Nah
	


Si oui, est-ce que vous vous grattez au niveau de la ceinture du pantalon (niveau des fesses

	  ou du ventre) ou des organes génitaux externes ? If yeahes, does your body itch in the belt area 
(stomach or buttocks), or in the external genitalia ?                   □ Oui/ Yeah  □ Non/Nah
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E21 Souffrez-vous d’autres symptômes (sueurs nocturnes, fatigue, vertiges, perte

d’appétit…)/ Do u suffar from any atha symptoms (nocturnal sweat, fatigue, vertigo, loss of appetite…) ?


□ Oui/ Yeah
□ Non/ Nah
Si oui, Lesquels/ If yeah which wan(s)? __________________________________________________

Depuis combien de temps/ Since when ?_________________________________________________

E22 Avez-vous reçu un(des) traitement(s) médicamenteux pour un ou plusieurs de ces symptômes/ ave u received medical prescription fuh dese symptoms ?  u get a prescription ?
□ Oui/yeah   □ Non/nah
!!! Indiquez les « numéros de symptômes » correspondants/ Indicate de corresponding « symptom numbers » 

Pour le(s) symptôme(s) E __/__/
traitement : ___________________________

Fu symptom(s) Е                                                 prescription
Pour le(s) symptôme(s) E __/__/
traitement : ___________________________

Fu symptom(s) Е                                                    prescription

F- Santé des Femmes/ Women’s ealth


	F1 Avez-vous eu un suivi gynécologique au cours de votre vie ? □ Oui/yeah □Non/nah
	

	ave u received gynecological monitoring during yu life? U eva get a gynecological checkup in u life
	

	F2 Combien avez-vous eu de grossesses Ow many pregnancies ave u had ? __/__/ 

	
	
	

	F3 Avez-vous un moyen de contraception aujourd’hui ? Do u currently use contraceptive mechanisms? U does use protectsan?
	

	□ oui/yeah
	□ Non/nah  □ NSPR/DNK  □ NVPR/NA
	
	
	
	

	Si non, En souhaiteriez-vous un ? If nah,  u wan use any? □ Oui/yeah  □ Non/nah  
	
	
	

	
	
	
	

	F4 Etes-vous actuellement enceinte ? □ Oui/yeah □ Non/nah  □ NSPR/DNK 
u pregnant now?  
	
	

	Si oui, F4a date des dernières règles (ou mois de grossesse)  ___________
	

	
	
	
	
	
	

	If yeah, F4a date of last period (or month of pregnancy) wen last u see u period?
F4b êtes-vous suivie pour cette grossesse ? do u receive medical monitoring fo u pregnancy?u does go  clinic?
□ Oui/yeah □ Non/nah  □NSPR/DNK  
	
	
	
	


Si oui, où/ if yeah, whey ?_____________________________________________________

Date du dernier suivi/ wen last u been_____________
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G- Santé mentale| Mental ealth

· Introduire ++ : « Les conditions d’immigrations et d’arrivée peuvent être traumatisantes et que parfois, certaines personnes ont besoin d’en parler… »

!!! Introduce topic ++ : « Immigration conditions may be traumatizing an sometimes, people ave de need to talk bout it...»
G1 Avez-vous rencontré une équipe spécialisée sur les questions de santé psychologique en individuel ou en collectif ? ave you met a team specialized in individual or collective psychological ealth? 
 □ Oui/yeah □ Non/nah
	Si oui, où/if yeah, whey?…………………………………………
	Date/date : …………………………….

	
	
	
	

	G2 Avez-vous été consulté pour ce type de questions? 
ave u received consultatansns fuh dese matters ?
	□ Oui/yeah
	□ Non/nah

	Si oui, où / if yeah, whey? …………………………………………….
	Date/date : ……………………………….

	
	
	
	

	G3 Souhaitez-vous rencontrer un psychologue ?

Do u wish fu meet wid a psychologist  □ Oui/yeah  □ Non/naho
	
	


· Si OUI à l’une des 3 questions précédentes : Passer directement à la question H1

!!! If YEAH to any of the de previous questans : Pass directly to questan H1

Ne poser G4-G8 que Si NON à ces trois questions :
!!! Only ask G4-G8 if NOT to de three previous questans:

Avez-vous/Do u ave …

G4 … des problèmes pour dormir (Insomnies, réveil au milieu de la nuit, réveil trop tôt, cauchemars)/ sleeping prablems (insomnia, waking up in de middle of de night, early rising, nightmares)  :

□ Jamais
□ parfois  □souvent
□ tous les soirs
□ NVPR
□ NSPR

      never             sometimes      frequently               every night                              NA                      DNK

G4a Si oui, Est-ce que vous ressentez cela depuis/ If yeah, ave u  had dem  symptoms fuh
· moins d’un mois ?  □ entre un mois et six mois ?           □ plus de six mois ?            □ NSPR
less da a month             between 1 an 6 months

more dan 6 months
                                            DNK

G5 … des idées noires / gloomy thoughts:

□ Jamais
□ parfois   □souvent
□ tous les soirs
□ NVPR
□ NSPR

neva                     sometimes      frequently               every night                             NA                      DNK

G5a Si oui, Est-ce que vous ressentez cela depuis/ If yes, have you had those symptoms for:
· moins d’un mois ?  □ entre un mois et six mois ?          □ plus de six mois ?            □ NSPR
     less da a month             between 1 an 6 months

more dan 6 months
                        DNK

G6 … des crises de larmes/ crying crisis :
□ Jamais
         □ parfois                   □souvent
□ tous les soirs
□ NVPR
□ NSPR

neva                                   sometimes                      frequently                               every night                             NA          DNK

G6aSi oui, Est-ce que vous ressentez cela depuis/ If yeah, ave u ad dem symptoms fuh:

· moins d’un mois ?  □ entre un mois et six mois ?          □ plus de six mois ?               □ NSPR
     less dan a month             between 1 an 6 months

more dan 6 months                      DNK

G7 Êtes-vous facilement irritable/ Are you easily irritable?
□ Jamais
□ parfois         □souvent
      □ tous les soirs
□ NVPR
□ NSPR

neva                     sometimes             frequently                 every night                        NA                    DNK

G7aSi oui, Est-ce que vous ressentez cela depuis/ If yes, have you had those symptoms for:
· moins d’un mois ?    □ entre un mois et six mois ?          □ plus de six mois ?            □ NSPR
      less dan a month             between 1 an 6 months

more an 6 months                      DNK
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H-Refus ou Renoncement aux soins/ ealth Care Refusal or Waiver


H1 Vous a-t-on refusé des soins depuis que vous êtes en France ?
□ Oui/yeah
□ Non/nah
ave u bin refused medical care since in France ?
H1a Si oui, pour quelles raisons ? ________________________________________________

              If yeah, why ?
H2 Avez-vous renoncé à des soins pour vous même dans les 12 derniers mois ?

Have you waived medical care in the last 12 months?                  □ Oui/ yeah
□ Non/ nah
H2a Si oui, pour quelles raisons ? _______________________________________________


          If yeah, why ?

I-Conclusion du bilan Sanitaire/ Conclusion of Health Record


I1 Pensez-vous rester en France ? □ Oui/yeah      □ Non/nah        □NSPR/DNK




        U plan fuh saty iin France ? 

I1a Avez-vous une couverture santé ?  □ Oui, la CMU □ Oui, l’AME

     yeah, de CMU                  yeah, de AME
□ En cours/ in process      □ Non/ nah                                              


 U  ave ealth insurance?

□ Oui, mais ne sait pas laquelle / Yeah, but does not now which wan
□ NSPR / DNK
I1b Avez-vous une complémentaire santé ? Do u ave ah  supplement ealth insurance ?

	□ oui/yeah
	□ Non/nah  □ en cours/in process  □ NSPR/DNK


Besoin identifié de prise en charge sanitaire : !!! Cocher au moins une case dans chaque colonne/ ealth care need : !!! Fill at least wan in each calumn 

	
	
	I2
	I3
	I4
	I5
	I6
	I7

	
	
	
	
	
	
	PMI/Mater

Maternity/children care
	Autre :

atha

	
	
	
	Psycho

psycho
	
	
	
	

	
	
	Urgences
	
	Méd. G.

General medicine
	Dentiste

dentist
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	     urgancy
	
	
	
	
	

	Aucun/none
	
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	Urgent/

urgent
	
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	
	
	
	
	

	Dans la
	
	
	□
	□
	□
	□
	□

	semaine/

during de week
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Dans le
	
	
	□
	□
	□
	□
	□

	mois/

during de  month
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



Si « autres », préciser : If atha, please specify  ________________________________________________________

Si présence de toux, sueurs nocturnes, amaigrissement, hémoptysie, ou si notion d’antécédent personnel ou familial de tuberculose, ou de contact, même ancien, avec une personne atteinte ou suspecte de tuberculose, orientez rapidement vers une PASS pour une radio pulmonaire, et mentionnez la suspicion plus ou moins forte de tuberculose dans le courrier d'accompagnement.

In case of cough, nocturnal sweating, emaciation, hemoptysis, or if personal or family antecedent of tuberculosis, or if contact (including former) with a tuberculosis infected or possibly infected person, please contact PASS to request a chest radiography mentioning the level of tuberculosis suspicion in the enclosed mail.
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· Toutes orientations effectuées doivent être notées dans le tableau même si elles ont lieues au sein du centre d’hébergement (en cas de professionnels sur place)


·  All orientations must be noted in de chart below, even if dey were given in shelters (in case of in situ professionals)
	QUALIFICATION/skills
	LIEU/place
	DATE/date
	ORIENTATION/orientation


Lettre de liaison transmise □

Liaison letter conveyed
Lettre d'information transmise □

Informative letter conveyed
Lettre de liaison transmise □

Liaison letter conveyed
Lettre d'information transmise □

Informative letter conveyed
Lettre de liaison transmise □

Liaison letter conveyed
Lettre d'information transmise □

Informative letter conveyed 


Lettre de liaison transmise □

Liaison letter conveyed
Lettre d'information transmise □

Informative letter conveyed 
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