
Questionnaire 

Nom………………………..……Prénom…………………..………Date de naissance……………..

Pays de naissance…………………………. Date d’arrivée en France…………………………..

Téléphone……………………………………. Dépistage du …………………………………………….

Dépistage fait le………………………………..à………………………H…………………..

FUMEZ VOUS ?

 OUI            

 NON          

TOUSSEZ-VOUS ? 
 OUI            
 NON          

Si oui, depuis quand ?
 Plus de 3 semaines       
Moins de 3 semaines    
 Je ne sais pas                           

Avez-vous des 

expectorations ? Est-ce 

que vous crachez ?

 Oui                       

 Non                       

  Je ne sais pas

Avez-vous perdu du 

poids au cours des 3 

derniers mois ?

 Oui                        

 Non                     

 Je ne sais pas      

Avez-vous des sueurs nocturnes ?

 Oui                       

 Non                    

 Je ne sais pas      

La tuberculose est une maladie dont les personnes atteintes toussent pendant de nombreuses semaines, ont de
la fièvre et perdent du poids. Elle est transmise par des bactéries que les personnes atteintes rejettent dans l’air
par leurs poumons. En respirant cet air, les personnes en bonne santé peuvent contracter la maladie. La
tuberculose est guérissable. Le traitement se compose de médicaments qui doivent être pris tous les jours par
voie orale pendant 6 à 8 mois.

Avez-vous déjà été traité contre la 

tuberculose ? Avez-vous déjà eu la 

tuberculose ? 

 Oui                         

 Non                      

 Je ne sais pas

Une personne de votre famille a-t-

elle déjà eu la tuberculose ?

 Oui                         

 Non                       

 Je ne sais pas

ETES-VOUS ENCEINTE ?

 OUI           

 NON

Vous sentez-vous malade 

actuellement ?

 Oui                        

 Non                     

 Je ne sais pas      



Informations à remplir par la structure :

Adresse postale de l’intéressé(e) : 
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………….

• A remplir par la MERM le jour du dépistage 

• A remplir par le personnel du centre de dépistage de la tuberculose :

Score retenu :

Consultation médicale     oui  non 

Questionnaire vu par ………………………. le ……………..

Impression de l'infirmière

 Bonne santé         

 Mauvaise santé


