
 

 

Questionnaire de santé 
 
Pour identifier d'éventuels risques liés aux médicaments ou à la santé et pour pouvoir vous garantir une 
sécurité des médicaments optimale, nous vous prions de nous donner les informations suivantes. Les infor-
mations sont utilisées exclusivement pour l'enregistrement des paramètres relatifs aux médicaments et ne 
sont pas transmises aux tiers.  
 

 
IMPORTANT : En cas de première commande ou de modification de votre médication, 

veuillez nous envoyer le questionnaire ci-dessous dûment rempli par e-mail, fax ou courrier : 
E-mail : rezept@bichsel.ch                        Fax : 033 827 60 10 

Adresse: Grosse Apotheke Dr. G. Bichsel AG, Bahnhofstrasse 5a, 3800 Interlaken 
 

 
Nom, Prénom _________________________________ Date de naissance ____________ 
 
Votre taille ___________ cm    Votre poids actuel ___________ kg 
 
Est-ce que vous souffrez d'un des problèmes de santé suivants? 
 

□ Hypertension artérielle 
□ Asthme                                  

□ Diabète 
□ Trouble de la coagulation sanguine 

□ Maladie cardio-vasculaire □ Maladie du foie 
□ Maladie rénale  
□ D’autres: _________________________________________________________ 
 

Est-ce que vous avez des intolérances ou des allergies (par ex. aspirine, pénicilline, sulfonamides, 
etc.)? 
 

□ Non 

□ Oui, les suivantes: ___________________________________________________ 
 

Quels médicaments, achetés par vous-même ou prescrits par un médecin, prenez-vous en plus de 
ceux indiqués sur votre ordonnance ? Nom du médicament, concentration, dosage (p. ex. Aspirine 
Cardio 100 mg, 1 comprimé 1 fois par jour)? 
 

Nom Concentration Dosage 

   

   

   

   

   
Est-ce que vous êtes enceinte? 
 

□ Oui □ Non 

Si "oui", date de naissance prévue de l'enfant: _____________ 
 
Est-ce que vous allaitez?  
 

□ Oui □ Non 

 
 
Date _____________     Signature ___________________ 
            

02.09.2024/Mel 

mailto:rezept@bichsel.ch

	Nom Prénom: 
	Date de naissance: 
	Votre taille: 
	Votre poids actuel: 
	Dautres: 
	Oui les suivantes: 
	NomRow1: 
	ConcentrationRow1: 
	DosageRow1: 
	NomRow2: 
	ConcentrationRow2: 
	DosageRow2: 
	NomRow3: 
	ConcentrationRow3: 
	DosageRow3: 
	NomRow4: 
	ConcentrationRow4: 
	DosageRow4: 
	Si oui date de naissance prévue de lenfant: 
	Date: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off


