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A remplir par le coordonnateur  

1. Le sujet a-t-il apporté son prélèvement urinaire (flacon d’urines envoyé par courrier)
 Oui         Non 

 

 Si Non, a-t-il effectué son prélèvement urinaire sur place ? 
 Oui, dans ce cas à quelle heure ?  à |__|__| h |__|__| 
 Non, dans ce cas pour quelle raison ?………………………………. 

………………………………………………………………...................... 
 

 Pourra-t-il l’apporter ultérieurement ?   Oui         Non 
       Quand ? date : JJ |__|__| MM |__|__|      à |__|__| h |__|__|      Où ?……………………………………. 
 

2. Mesures anthropométriques  
 
  2.1 Poids                        |__|__|__|, |__| kg  
 
  2.2 Taille                                |__|__|__| cm 
 

A remplir par la personne enquêtée 

1. Etat civil 
   

1.1. Date de naissance :         JJ |__|__|  MM |__|__| 19 AA |__|__|__|__| 

1.2. Sexe :      Homme          Femme 
1.3. Etes-vous affilié à un régime de sécurité sociale ?  Oui                  Non   
1.4. Etes-vous sous tutelle ?     Oui                   Non  
 
2. Si vous désirez que vos résultats de dosage soient envoyés également à votre médecin traitant,  
donnez ses coordonnées : 
Nom et prénom (en majuscule)…………………………………………..…………. …………………. 
 

Adresse (n°, rue, lieu-dit)  ……………………………………………………………………………….. 
Code postal       |__|__|__|__|__|    Commune…………………………………………………..…..

éventuellement son n° téléphone : |__|__|-I__|__|-I__|__|-I__|__|-I__|__| 
 
 

3. Prenez-vous régulièrement des médicaments ?    Oui                 Non  
        Si oui, précisez : 
 

 Lesquels ? (en majuscule) 
 

Pourquoi ? Depuis quand (ex: mai 2004  I0I5I m   I2I0I0I4I a)  

…………………… 
 

................................................ I__I__I mois I__I__I__I__I  année 

…………………… 
 

................................................ I__I__I mois I__I__I__I__I année 

…………………… 
 

................................................ I__I__I mois I__I__I__I__I année 

…………………… 
 

................................................ I__I__I mois I__I__I__I__I année 

…………………… 
 

................................................ I__I__I mois I__I__I__I__I année 

4. Avez-vous pris des médicaments ce matin ?   Oui                 Non 

       Si oui, précisez : 
 Lesquels ? Nom du médicament (en majuscule) Pourquoi ? 
……………………………………… 
 

.......................................................................................

……………………………………… 
 

.......................................................................................

……………………………………… 
 

.......................................................................................

……………………………………… 
 

.......................................................................................
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A remplir par le médecin 
 

A. Troubles du métabolisme lipidique 
1. Un médecin vous a-t-il dit que vous êtes diabétique ? 
     Oui               Non              Je ne sais pas 
 

Si oui, êtes-vous traité(e) par … ? (1 ou plusieurs réponses) 
    Médicaments 
    Régime  
    Pas de traitement 
      

2. Un médecin vous a-t-il dit que vous aviez trop de cholestérol ou de triglycérides 
 (graisses) dans le sang ? 
      Oui       Non       Je ne sais pas 
  

Si oui, êtes-vous traité(e) par … ? (1 ou plusieurs réponses) 
    Médicaments 
    Régime  
    Pas de traitement 

3. Avez-vous actuellement une maladie du foie (hépatite, cirrhose) ? 
  Oui       Non       Je ne sais pas 
 

4. Hormis ceux cités ci-dessus, suivez-vous un régime alimentaire particulier ?  
 Oui     Non                 

  Si oui, pour quelle raison ?………………….……………………………………….  
 
B. Antécédents  

1 Antécédents médicaux 
 Avez-vous des antécédents connus parmi les suivants : 
      Anémie chronique 
       Cardiovasculaire :   Hypertension artérielle - troubles du rythme cardiaque 
                       Infarctus du myocarde - cardiopathie congénitale 
      Trouble de la coagulation  
      Syncope :         Malaise vagal    Malaise cardiaque    Non étiqueté 
      Epilepsie 
       Hépatites 

 
2. Recherche de pathologies prédisposant à l’anémie chronique 

   Existe-t-il une notion de saignement :    
 digestif                   Oui        Non     
 gynécologique      Oui       Non 

 
3. Avez-vous déjà fait un don de sang :          Oui        Non 
Si Oui, à quelle date avez-vous effectué le dernier don :  
                                            JJ |__|__| MM |__|__| AA |__|__| 

C. Examen Clinique 
 

1. Auscultation cardiaque : 
 Fréquence cardiaque             |__|__|__| / mn

             Régulière :                Oui            Non 
          Présence d’un souffle :            Oui            Non 

 Tension artérielle |__|__|__|  /  |__|__|__| mm Hg 
Systolique    Diastolique    
 

   2. Aspect des téguments (anémie)      
           - paleur cutanéo-muqueuse                                Oui                Non 
 
   3. Le sujet a-t-il signé son consentement après avoir lu la note d’information       

           Oui                Non 
Au vu de cet examen, le sujet est-il apte pour subir le prélèvement de 200 ml de sang à jeun (si le sujet 
présente des pathologies prédisposant à l’anémie chronique ou des signes cliniques d’anémie tel que : tachycardie, souffle 
systolique, paleur cutanéo-muqueuse, asthénie, il ne pourra subir le prélèvement sanguin):  Oui      Non
Si Non, pour quelle raison : …………………………………………………………………………………….. 

Partie réservée 
au médecin 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Exclu si Oui        
Exclu si Oui            

Exclu si inférieur à 8 
semaines (don de sang 

total)   

date |__|__| |__|__| |__|__|

Signature du médecin 
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A remplir par l’infirmière 

1. Le sujet a-t-il été prélevé : 
 d’une poche de 200 mL de sang total  Oui       Non 
 d’un tube (Pb) de 5 mL de sang   Oui       Non 

 
o Si Non, pour quelle raison ?……………………………………… 
 
……………………………………………………………………………. 

2. Le prélèvement s’est-t-il bien passé ? 
Oui        Non 

o Si Non, commentaire : ………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………..……………………. 

A remplir par le coordonnateur 
 

 
1. Avez-vous récupéré le consentement du sujet : 

 Oui        Non 
 

 
2. Au vu du questionnaire, de l’examen médical, et des conditions de prélèvement,  
le sujet a-t-il été : 

                           Inclus  Exclu

Commentaire :………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………… 
 
 
3. A demander après l’examen et le prélèvement
 
   3.1. Rendu des résultats de dosage des dioxines  

Concernant le dosage des dioxines, le résultat sera rendu collectivement aux  
responsables de votre commune. En effet, dans l’état actuel des connaissances  
scientifiques, ce dosage ne peut être interprété au niveau individuel en terme de  
retentissement, à moyen ou à long terme, sur votre santé et ne peut donc, donner lieu  
à un protocole de suivi par votre médecin traitant. 
Souhaitez vous cependant, en plus du rendu collectif des résultats : 
 

 recevoir à votre domicile le résultat du dosage des dioxines  Oui   Non  
 qu’il soit communiqué à votre médecin traitant        Oui   Non  

 
 
   3.2. Rendu des résultats de dosage des métaux lourds  

Les résultats des dosages sanguin et urinaire des métaux lourds (plomb et  
cadmium) peuvent, s’ils sont anormaux, donner lieu à une prise en charge par votre  
médecin traitant, par le centre anti-poison ou un service de pathologies  
professionnelles et environnementales de votre région. 
 
Ils vous seront envoyés individuellement. 
 

 Souhaitez-vous qu’il soit communiqué à votre médecin traitant ? 
 Oui     Non 

Partie réservée 
au

coordonnateur
 
 
 

 

date |__|__| |__|__| |__|__|

Signature du 
coordonnateur 

Partie réservée à 
l’infirmière 
 
 

date |__|__| |__|__| |__|__|

Signature de l’infirmière 

 




