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oul NON

Avez vous plus de 35 ans et fumez volrs ?

=res vous regulrerement suivie pour un problème important de
;anté?
Jiabète. problème de rein, maladie inflammatoire rntesrinale,greffe d'organe.
)ancer du sein

vuus a 1 0n oeja rrouve au moins 1 fois la tension artérielle troo
âlevée? (supérieure à 14-9)

Avez vous ou avez vous eu oe gravè@
raisseaux sanguins?
n{a rctus, paralysie. ph lébile, e mbolie pul monaire. malformation

de

I " l il de graves problèmes OG
famille proche et avant 60 ans ?
iniarctus, pâralysies, phlêbites. emboliês puimonaires

qvez vous ou avez vous eu un problème de foie ? iaunisse. hêoarile

qvez vous souvent des migraines ? Torts maux de tête, souvenl d'un seul
:ôté, augmentés par ra rumière ou re bruil, parfois accompagnés de nausées ou
Je picotements, troubles de la vue

Allaitez vous?

âvez vous eu oes probremes de diabète, foie, tension ârtérielle trop
âlevée pendant une grossesse récente?

rrenez vous des médicame

te,ez vous oes medrcaments pour le SIDA, ou un traitement qui
iminue les défenses du corps?

-rJuvçZ' vuus erre encetnte / Hèpondre oul si vous avez -.
des signes de grossesse .
des règles qui remontent à plus de 4 semaines
eu des rapporls sexuers sans préservatif, un préservatif qui a grissé
>u craqué depuis les dernières règles sans prendre de
:ontraception d'u rgence


