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Bilan sanitaire d’orientation - Adulte



Оценка состояния здоровья - Взрослый
	Code du centre
	
	N° d’ordre

	Код центра 
	
	Номер заказа



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

                                        N° файла:            Départ  - 1ères lettres du centre| Начало - 1-е буквы центра
(Reporter ce numéro page suivante)
(Поставьте этот номер на следующей cтранице)
Madame / Monsieur :

Г-жа/г-н
Nom (majuscules) : ……………………………………………………………………………………………………….

Фамилия (заглавные буквы)
Prénom (majuscules) : ………………………………………………………………………………………………….

Имя (заглавные буквы)

N° mobile : ……………………………………………

№ мобильного
Date de Naissance : __/__/ __/__/ __/__/__/__/

Дата рождения
Nom de l’infirmier(e) : ____________________________________________________

Фамилия медсестры
Nom du centre (ville/département) : _________________________________________

Название центра (город / департамент)
Date de réalisation du bilan :  __/__/ __/__/ __/__/__/__/

                          Дата заполнения 
Version du 08/06/2016

Version du 08/06/2016


A-Repères/Отметки

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

№ файла                                                                       укажите номер, указанный на титульной стр.  
A1 Date de réalisation du bilan :  __/__/ __/__/ __/__/__/__/

       Дата заполнения отчета:
A1aEn quelle langue :  □ Français  □ Anglais
□ Arabe
□ Autre : ___________________

        На каком языке:                         Фран.             Англ.                Араб.                     Другой
A1bTraduit par : _________________

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

· Информация для медицинских работников: см. п. C7, на каком языке говорит человек
A2 Sexe : □F
□ H
A3 Année de naissance :__/__/__/__/

        пол          Ж        М                                Год рождения
A4 Pays de naissance : ____________________________

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

        Какой последний класс вы посещали в школе или университете?
□ Aucune, n’a jamais été scolarisé  □ Primaire/élémentaire  □ Secondaire
□ Supérieur

      Никогда не ходил в школу                        Начальная школа                  Средняя                 Старшая
· NVPR (ne veut pas répondre)/ (не хочу отвечать)

B- Mesures physiques et biologiques/Физические и биологические данные

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


        Вес                                                             Есть ли потеря веса в последнее время?  Какой был предыдущий вес?
Délai : __/__/ ans __/__/ mois

                                                                                    Сколько времени прошло:            лет                 месяцев
B2 Taille : __/__/__/ cm

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

        Артериальное давление (сист./дист., мм.рт.ст.)
B7 Glycémie capillaire (hémoglucotest) : __/, __/ g/l

        Уровень глюкозы (гемоглюкотест) :                            г/л
· Absolument indiquer B7b Délai en heures après repas/collation : __/__/ H __/__/mn

Абсолютный показатель            Время в часах после еды / закуски                                                Ч                      мин.
Observations/Примечания
Accepte l'utilisation des données □

Разрешение на использование данных
· Noter ici si antécédent personnel ou familial de tuberculose, ou si contact, même ancien, avec une personne atteinte ou suspecte de tuberculose


++ Пожалуйста, обратите внимание и укажите здесь, если личная или семейная история туберкулеза, или был ли контакт, даже давний, с лицом, имеющим или подозреваемым в туберкулезе.
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C- Parcours migratoire, langues maîtrisées et entourage familial


Dates : C1 de départ du pays d’origine :  __/__/ __/__/ __/__/__/__/ □ NVPR
□ NSPR

Даты            Покинул(а) страну проживания                                                                                            н/о                                                              
C2 d’arrivée en France : __/__/ __/__/ __/__/__/__/ □ NVPR
□ NSPR

        Прибыл(а) во Францию                                                                                   н/о
C3 d’arrivée dans le centre actuel : __/__/ __/__/ __/__/__/__/ □ NVPR
□ NSPR

       Прибыл(а) в центр                                                                                                                         н/о
C4 Séjour dans d’autres pays : !!! Ne pas indiquer le pays de naissance ni la France

        Пребывание в других странах                !!!Не указывайте страну рождения или Францию
1.……………………
4…………………….
7…………………….
10…………………….  13…………………….

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

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

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

или     н/о                          или   Не пребывал(а) в других странах       

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

По прибытии во Францию тип места жительства? !!! Разграничить лагерь и улицу, если несколько лагерей, указывают все места.
· Campement(s)/Лагерь(я)

Précisez : lieu(x) (noms, départements) ________________________________________

Укажите место(а)(название, департаменты)
· Local (gymnase, école, lycée etc…)/ Местный (спортзал, школа, средняя школа и т. Д.)
· Squat/самострой
· Rue (métro, gare, jardin…)/    Улица (метро, вокзал, парк ...)
· Foyers/Centres/    Дома / Центры
· Autres/ Другое________________________________________________________________
	□ NVPR/н/о   □ NSPR н/о
C7 Maîtrise du français parlé (pour une consultation) :         □ Oui □ Non

       Свободное владение устным французским языком (для консультации): □ Да        □ Нет
	
	

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

	
	
	
	
	


         Если нет, владеете ли свободно (устная речь) другими языками                                    да                               нет
C8a Si oui, Laquelle/lesquelles : ________________________________________________

         Если да, то какими:
Version du 08/06/2016


C9 Etes-vous : □ Marié
□ Célibataire
□ Veuf   □Concubin
□Séparé
□ Divorcé

         Вы:          Женат(Замужем)  Одинокий        Вдовец(а)    Сожительство     Раздельное        в разводе
	!!! Même si la personne est célibataire, la question suivante doit être posée.
	

	!!! Даже если человек одинок, необходимо задать следующий вопрос.
	

	C10 Etes-vous actuellement hébergé avec un(des) membre(s) de votre famille ?/Вы сейчас проживаете с членами вашей семьи?  □Oui/Да □ Non/нет

	
	

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

Если да, то с кем?       Ваш супруг                       Ваши дети            Другое:

	
	
	

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

	
	
	
	



    Если с детьми, сколько их?                                             Возраст:     
D - Soutien social/ Социальная поддержка
	
	En cas de besoin, est-ce que vous
	
	Si oui, sur qui pouvez-vous compter ?
	
	
	

	
	pourriez compter sur quelqu’un, qu’il
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

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

	
	
	
	
	
	
	Membres
	
	

	
	
	
	
	
	enfants/

супруг, дети
	
	connaissances/
друзья, сожитель
	
	

	
	question/Если нужно, можете ли рассчитывать на кого-то - 
родственников, друзей, .... для: 
!!! Хорошо проговорить каждый вопрос
	
	
	
	de famille/ другие родственники
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Oui/Да
	Non/Нет
	Oui/Да
	Non/

Нет
	Oui/Да
	Non/Нет
	Oui/

Да
	Non/

Нет
	Oui/

Да
	Non/

Нет


	
	D1 vous aider dans la vie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	quotidienne, vous donner un
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	coup de main/

окажет ежедневную помощь, протянет руку помощи
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	D2 vous aider financièrement
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ou matériellement/

поможет вам деньгами или материально
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	D3 vous apporter un soutien
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	moral ou affectif/
окажет моральную и эмоциональную поддержку
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Si « autres », préciser : ________________________________________________________

Если «другие», укажите:
D4 D’une façon générale, vous diriez que vous vous sentez (!!! Demander à la personne et ne pas cocher soi-même)/Укажите свое общее ощущение (!!!! Спросите человека и не проверяйте себя)
□Très seul
□Plutôt seul
□Plutôt entouré
□Très entouré
□ NSPR (ne sait pas répondre)

    Одинокий    Скорее одинокий   Скорее не одинок         Совсем не одинок      Не может ответить
!!! Même si la personne est célibataire, la question suivante doit être posée./ 
!!! Даже если человек одинок, необходимо задать следующий вопрос.
D5 Avez-vous actuellement un(e) partenaire, un(e) petit(e) ami(e) en France ?/ 
У вас есть партнер, дружок во Франции?
□Oui/да
□ Non/нет
□ NVPR/н/о
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E-Etats de santé/ Состояние здоровья

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

	       Вам нужна помощь, так как вы находитесь во Франции?                                                  да
	нет                    н/о

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

	
	
	
	


           Если да, какая(возможно несколько ответов):
· Psy  □ Médicaux  □ Dentaires  □ Infirmiers    □ Kiné        □ Autres : ____________________
 Психо     Медицинская    Стоматолог         Уход     Физиотерапия  Другая
E2 A quand remonte votre dernière visite chez un médecin (centre de soins) pour vous-même ?/ Когда был ваш последний визит к врачу (в клинику) для себя?
□ Jamais
□ < 1 mois
□ 1-2 mois
□ 3-6 mois
□ 6-12 mois  □ 1-2 ans  □ > 2 ans

       Никогда                    <1 месяц               1-2 месяца                 3-6 месяцев            6-12 месяцев           1-2 года            > 2 года
· Ne sait plus/  Не знаю больше
E2a Dans quel pays avez-vous eu cette visite ? ____________________________________

           В какой стране у вас был этот визит?
E3 Vous diriez que votre état de santé en ce moment est : (!!! Demander à la personne et ne pas cocher soi-même)

Как вы оцениваете ваше нынешнее состояние здоровья: (!!! Спросите человека и не проверяйте себя)
□ Très bon
□ Bon        □ Moyen
□ Mauvais
□ Très mauvais
□ NVPR
□ NSPR

□ Очень хорошо □ Хорошо □ Так себе       □ Плохо             □ Очень плохо         □ н/о                        н/о
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 ?

Есть ли у вас хронические соматические проблемы со здоровьем или проблемы, которые длились или могут длиться 6 или более месяцев, независимо от того, поставлен ли диагноз или нет?

· Non !!! ne rien cocher pour les questions E4-E6, passer directement à E10

     □ Нет! не проверяйте вопросы E4-E6, переходите непосредственно к E10
· Oui : Le-lesquels ?/ □ Да: какие?
E4 Problème 1 : ______________________________________________________________

         Проблема 1:
	Avez-vous un traitement ? □ Oui
	□ Non
	Si oui, lequel : __________________________

	Вы проходили лечение?                          да             
	    нет
	Если да, какое?

	
	
	
	
	

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

	
	
	
	
	
	


  Вы принимали медикаменты?                                             да                   нет        Если да, то когда?
E5 Problème 2 : ______________________________________________________________

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

	
	
	
	
	
	

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

	
	
	
	
	
	
	


E6 Problème 3 : ______________________________________________________________

         Проблема 3:
	Avez-vous un traitement ? □ Oui
	□ Non  Si oui, lequel : __________________________

	
	
	
	
	

	Etes-vous en rupture de médicament ? □ Oui
	□ Non  Si oui, depuis quand ? :_________
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Plaintes somatiques : (!!! Pour cette partie, il est possible de s’aider du dessin représentant le corps humain)/ Соматические жалобы: (!!! Для этой части можно использовать рисунок, представляющий человеческий организм)
	E10 Douleurs ? /Болит?    □ Oui/Да
	□ Non/Нет
	

	Localisation 1
	: _______________________________________ Type : □ Aigu
	□Chronique

	Место 1:                       
	                                                                                          Тип  Острая
	    Хронич.

	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)/ У вас есть другие соматические и не хронические симптомы? (E12-E18 !!! Не цитируйте и позволяйте человеку говорить)
E12 □ digestifs/пищеварение :_____________________________________________________

E13 □ respiratoires/дыхание :_____________________________________________________

++ si toux : préciser la durée – si crachats : demander si présence de sang/
++ если кашель: укажите продолжительность - если мокрота: спросите, присутствует ли кровь
E14 □ urinaires/урологические : ____________________________________________________

E15 □ génitaux/ генитальные : _____________________________________________________

E16 □ ostéo-articulaires/ опорно-двигательный аппарат : ___________________________________

E17 □ oculaires/зрение : _________________________________________________________

E18 □ auditifs/слух : ____________________________________________________________

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

                                            У вас есть орально-дентальные проблемы             да             нет              н/о

Si oui, Lesquels ? _____________________________________________________________

  Если да, то какие?
E20 Souffrez-vous d’affections cutanées : □ Oui/да
□ Non/нет
□ NSPR/н/о
                 Вы страдаете от кожных заболеваний?                
Si oui, Lesquels ? _____________________________________________________________

     Если да, то каких?

E20b Avez-vous eu dans les 12 derniers mois, un/des épisodes de gale ?/У вас была чесотка за последний год?                                                □Oui/да  □ Non/нет        □NSPR/н/о  

	Si oui, Un médecin vous a-t-il fait le diagnostic ? 
Если да, диагноз вам поставил врач?                     □Oui/да  □ Non/нет        □NSPR/н/о  
	

	
	
	

	E20dEst-ce que vous grattez actuellement ?  Вы сейчас еще чешетесь?     □Oui/да  □ Non/нет
	


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 ?/ Если  да, то чешете ли вы талию (ягодицы или 
желудок) или наружные гениталии?                     □ Oui/да  □ Non/нет
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E21 Souffrez-vous d’autres symptômes (sueurs nocturnes, fatigue, vertiges, perte

d’appétit…)/ Вы страдаете от других симптомов (ночной пот, усталость, головокружение, потеря аппетита ...) ?
□ Oui/да
□ Non/нет
Si oui, Lesquels/ Если да, от каких ? ___________________________________________________

Depuis combien de temps/ Как долго ? _________________________________________________

E22 Avez-vous reçu un(des) traitement(s) médicamenteux pour un ou plusieurs de ces symptômes/ Вы принимали какое-либо лекарство(а) для одного или нескольких из этих симптомов?  □ Oui/да   □ Non/нет
!!! Indiquez les « numéros de symptômes » correspondants/Укажите количество симптомов

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

Для симптома(ов) Е                                               лечение:

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

Для симптома(ов) Е                                              лечение:

F- Santé des Femmes/Женское здоровье

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

	Вы наблюдались у гинеколога в течение жизни?
	

	F2 Combien avez-vous eu de grossesses/ сколько беременностей у вас было ? __/__/
	
	
	

	F3 Avez-vous un moyen de contraception aujourd’hui ?/Вы предохраняетесь сейчас?
	

	□ Oui/да
	□ Non/нет  □ NSPR/н\о  □ NVPR/н\о
	
	
	
	

	Si non, En souhaiteriez-vous un ?/Если нет, вы хотели бы?  □ Oui/да  □ Non  □/нет  NSPR/н/о  
	
	
	

	
	
	
	

	F4 Etes-vous actuellement enceinte/ Вы в настоящее время беременны ? □ Oui □ Non  □ NSPR  
	
	

	Si oui, F4a date des dernières règles (ou mois de grossesse) / Если да, дата F4a последнего 
периода (или месяц беременности) ___________
	

	
	
	
	
	
	

	F4b êtes-vous suivie pour cette grossesse ?/Вы наблюдались при этой беременности?
□ Oui/да  □ Non  □/нет  NSPR/н/о  
	
	
	
	


Si oui, où/ Если да, то где ?_______________________________________________________

Date du dernier suivi/ Дата последнего наблюдения ? _____________


6

Version du 08/06/2016


G- Santé mentale| Психическое здоровье

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

!!! Введите ++: «Условия иммиграции и переезда могут травмировать, а иногда некоторым людям нужно говорить об этом ...»
G1 Avez-vous rencontré une équipe spécialisée sur les questions de santé psychologique en individuel ou en collectif ? Вы посещали психолога индивидуально или в группе? □ Oui/да □ Non/нет
	Si oui, où/если да, когда?…………………………………………
	Date/дата : …………………………….

	
	
	
	

	G2 Avez-vous été consulté pour ce type de questions /  вас консультировали по этим вопросам?
	□ Oui/да
	□ Non/нет

	Si oui, où / если да, когда? …………………………………………….
	Date/дата : ……………………………….

	
	
	
	

	G3 Souhaitez-vous rencontrer un psychologue/ Хотите встретиться с психологом?  □ Oui/да  □ Non/да
	
	


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

!!! Если ДА для любого из трех предыдущих вопросов: Перейти к вопросу H1
· Ne poser G4-G8 que Si NON à ces trois questions :
!!! Спросите только G4-G8, если НЕТ по этим трем вопросам:
Avez-vous/у вас бывают …

G4 … des problèmes pour dormir (Insomnies, réveil au milieu de la nuit, réveil trop tôt, cauchemars)/ проблемы сна (Бессонница, пробуждение среди ночи, пробуждение слишком рано, кошмары) :

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

□ Никогда             □ иногда      □ часто               □ каждую ночь                          н\о                 н/о
G4a Si oui, Est-ce que vous ressentez cela depuis/ Если да, с каких пор:

· moins d’un mois ?  □ entre un mois et six mois ?           □ plus de six mois ?            □ NSPR
· менее месяца?              □ от одного месяца до шести месяцев? □ более шести месяцев?                □ н/о
G5 … des idées noires / темные мысли:

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

□ Никогда             □ иногда      □ часто               □ каждую ночь                          н\о                 н/о

G5a Si oui, Est-ce que vous ressentez cela depuis/ Если да, с каких пор :

· moins d’un mois ?  □ entre un mois et six mois ?          □ plus de six mois ?            □ NSPR
     менее месяца?              □ от одного месяца до шести месяцев? □ более шести месяцев?                □ н/о
G6 … des crises de larmes/ приступы плача :

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

□ Никогда                         □ иногда                          □ часто                                    □ каждую ночь                  н\о            н/о

G6aSi oui, Est-ce que vous ressentez cela depuis/ Если да, с каких пор:

· moins d’un mois ?  □ entre un mois et six mois ?          □ plus de six mois ?               □ NSPR
· менее месяца?              □ от одного месяца до шести месяцев? □ более шести месяцев?                □ н/о
G7 Êtes-vous facilement irritable/ Вы легко раздражаетесь?

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

□ Никогда             □ иногда      □ часто               □ каждую ночь                          н\о                 н/о

G7aSi oui, Est-ce que vous ressentez cela depuis/ Если да, с каких пор:
· moins d’un mois ?    □ entre un mois et six mois ?          □ plus de six mois ?            □ NSPR
      менее месяца?              □ от одного месяца до шести месяцев?  □ более шести месяцев?                □ н/о
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H-Refus ou Renoncement aux soins/ Отказ или прекращение ухода

H1 Vous a-t-on refusé des soins depuis que vous êtes en France ?
□ Oui/да
□ Non/нет
Вам когда-нибудь было отказано в помощи, так как вы были во Франции?
H1a Si oui, pour quelles raisons ? ________________________________________________

              Если да, по какой причине?
H2 Avez-vous renoncé à des soins pour vous même dans les 12 derniers mois ?

Вы отказывались заботиться о себе в течение последних 12 месяцев?                  □ Oui/да
□ Non/нет
H2a Si oui, pour quelles raisons ? _______________________________________________


          Если да, то по какой причине?
I-Conclusion du bilan Sanitaire/Заключение о состоянии здоровья

I1 Pensez-vous rester en France ? □ Oui/да □ Non/нет □NSPR/н/о




        Вы остаетесь во Франции?
I1a Avez-vous une couverture santé ?  □ Oui, la CMU □ Oui, l’AME
     да, la CMU                  да, l’AME
□ En cours      □ Non                                              


 У вас есть медицинское страхование?
□ Oui, mais ne sait pas laquelle /да, не знаю какое

□ NSPR н/о
Оформляется       Нет
I1b Avez-vous une complémentaire santé ? □ Oui

          У вас есть дополнительная мед. страховка?



□ Non
□ En cours



□ NSPR

Besoin identifié de prise en charge sanitaire : !!! Cocher au moins une case dans chaque colonne/ Выявленные проблемы здоровья: !!! Проверьте по крайней мере одно поле в каждом столбце
	
	
	I2
	I3
	I4
	I5
	I6
	I7

	
	
	
	
	
	
	PMI/Mater
материнство
	Autre :

другое

	
	
	
	Psycho

Психические
	
	
	
	

	
	
	Urgences
	
	Méd. G.

общие медицинские
	Dentiste

дантист
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	     срочные
	
	
	
	
	

	Aucun/нет
	
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	Urgent/

срочно
	
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	
	
	
	
	

	Dans la
	
	
	□
	□
	□
	□
	□

	semaine/
В неделю
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Dans le
	
	
	□
	□
	□
	□
	□

	mois/

в месяц
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



Si « autres », préciser : ________________________________________________________

Если «Другое», укажите
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.

Если есть кашель, ночная потливость, потеря веса, кровохарканье или если есть личная или семейная история туберкулеза, или контакт, даже старый, с человеком с подозрением на туберкулез, быстро перейдите к PASS для легочного радиологического исследования, и сообщите о  большем или меньшем подозрении на туберкулез в сопроводительном письме.
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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)


!!! Все сделанные ориентиры должны быть отмечены в таблице, даже если они проводятся в центре размещения (в случае профессионалов на месте)
	QUALIFICATION/

квалификация
	LIEU/место
	DATE/дата
	ORIENTATION/направление


Lettre de liaison transmise □

Пояснительное письмо отправлено
Lettre d'information transmise □

Информационный бюллетень 
отправлен
Lettre de liaison transmise □

Пояснительное письмо отправлено
Lettre d'information transmise □

Информационный бюллетень 
отправлен
Lettre de liaison transmise □

Пояснительное письмо отправлено
Lettre d'information transmise □

Информационный бюллетень 
отправлен


Lettre de liaison transmise □

Пояснительное письмо отправлено
Lettre d'information transmise □

Информационный бюллетень 
отправлен
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