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Bicêtre 

Madame, Monsieur, 

Votre médecin vous a conseillé de prendre un rendez-vous à la consultation du 

Centre d'Etude et de Traitement de la Douleur (CETD) du Groupe 
Hospitalier Universitaire Paris Sud, site Bicêtre. 

Afin de mieux vous connaître, nous vous demandons de remplir ce dossier 
d'information avec beaucoup d'attention. Si besoin, vous pouvez vous faire 
aider par votre médecin pour remplir le volet patient du dossier d'orientation. 

Votre médecin devra, pour sa part, remplir un dossier complémentaire. Toutes 
ces informations sont couvertes par le secret médical. 
Après réception de ce dossier (volet patient et volet médecin) par le secrétariat, 
nous vous ferons parvenir par courrier un rendez vous. 

Veuillez également apporter: les traitements antérieurs reçus, le 

traitement actuel, ainsi que tout autre examen (radiographies, 

scanner, IRM, examens sanguins). 

En vous remerciant de votre collaboration, soyez assuré(e), Madame, 
Monsieur, de notre volonté de mettre en oeuvre tous nos moyens afin d'assurer 
le soulagement de votre douleur 

Sandra QUERCY 

Secrétaire 
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Madame, monsieur 

Centre d'Evaluation et de Traitement de la 
Douleur 

Groupe Hospitalier universitaire Paris Sud 
78 rue du Général Leclerc 

94270 LE KREMLIN BICETRE 
Téléphone: 01 45 21 37 44 

Fax:0145213774 

Reçu le: 
Dossier complet 
A vis médical 

Merci de remplir ce questionnaire avec soin car la description précise de votre douleur aidera la prise 
en charge. N'hésitez pas à rajouter des éléments si nécessaire. 

M·otif de Consultation : ..................................................................................... . 

Nom Marital : .......................... . Nom de jeune fille: ..................... .. 

Prénom : .. . .. .. .. . .. .. . . .. Sexe : ...... Date de naissance : ....................... . 

Adresse .............................................................. . 

CP .................... Ville ................. . 

Tel domicile Tel Portable Mail 

Vous consultez sur les conseils de: 

□ Votre médecin généraliste □ Un spécialiste : Lequel: .............................. . 

0 Une autre consultation douleur Laquelle: ..................................... . 

0 A votre initiative □Autre Précisez: .............................. . 

Vou� vivez: 0 Seul (e) □ En couple □Nb d'enfants

Nombre de personnes vivant dans le même logement, vous y compris ............ . 

Etes-vous: Deouis quand : 

En activité (préciser votre profession) 

D En retraite 

□ En invalidité

□ Au chômage 

□ En accident de travail (AT) 

□ En arrêt de travail 

□ En affection Longue Durée (ALD) 

Médecin traitant 
Nom Téléphone 

Adresse CP Ville 



Avez-vous déjà été hospitalisé pour cette douleur 0 oui D non 

A l'hôpital Bicêtre : 0 oui □ non Dans un autre hôpital D oui □ non
IPP ou NIP ................................ si oui préciser le Nom et le Service ...... ......... 

Service: ........................... 

Avez-vous un suivi régulier dans un des hôpitaux suivants D oui □ non 

Si oui Nom du médecin et service qui vous suit 
Bicêtre 
A. Béclère
P. Brousse
Indiquer IPP ou NIP

Avez déjà consulté dans un centre anti douleur: 0 Oui □Non

Si oui préciser lequel et l'année ............................................................................... . 

Etes-vous suivi(e) par un service social? 
Si oui, nom de l'assistante sociale :

O Oui 0 Non 
Téléphone de l'assistante sociale: 

Etes-vous en litige avec 
D La CPAM □ Un autre organisme de santé 0 Avec un tiers? 

Etes-vous en procédure d'expe11ise? D Oui □ Non 

Etes-vous atteint (e) ou avez-vous présenté une ou plusieurs des affections suivantes: 

Affections Précisez 

□ Allergie (précisez)

D Angine de poitrine 
D Angoisse/ Anxiété 

D Arthrose 

D Asthme 

0 Cancer (précisez) 

D Dépression 

D Diabète 

D Epilepsie 

D Infarctus du myocarde 

D Insuffisance cardiaque 

D Insuffisance rénale 

D Mal de dos 

□ Maladie rhumatologique (précisez) 

D Sciatique 

D Spasmophilie 

□ Ulcère 

0 Autre 
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2 - Votre douleur: 

Date d'apparition: .............................. □ Progressivement 0 Brutalement 

Facteur(s) déclenchant(s) : ............................................................ . 

De ois 6 mois vos douleurs 1 seule ré onse) sont : 
□ Plutôt au mentées O Plutôt diminuées O Stationnaires □ 

Actuellement vos douleurs sont-elles plutôt 

0 Rares 0 Fréquentes D Très □ Pennanentes 
fréquentes 

Moins d'une D Pas tous les jours 0 Tous les □ Toute lajoumée 
fois/semaine iours 

Avez-vous des crises ou des accès douloureux? □ oui □non

□ Exceptionnels 0 1 Rares 1 0 1 Fréquents ID 1 Très fréquents 
Pas tous les iours 0 1 Tous les jours 1 0 !Plusieurs/ jour 1 1 

□ Durée des crises 

Les crises sont déclenchées onses >ossibles 
0 Mouvements, effort D Emotion, stress 0 

h si ue 

Les douleurs vous réveillent-elles la nuit ? 

0 Pas du tout 0 Quelquefois D Au moins 0 Plusieurs fois par nuit 
une fois par 
nuit 

Cocher la case aui décrit le mieux la doulem· 

0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

La plus intense que vous ayez ressentie les 24 
dernières heures 
La plus faible que vous ayez ressentie les 24 
dernières heures. 
La douleur movenne 
En ce moment 

Comment décrivez-vous l'attitude de votre entourae:e par raonort à vos douleurs ? 

Compréhensif Hostile Indifférent 
Votre famille 
Vos amis 
Votre voisinage 
Vos collègues de travail 
Votre hiérarchie 
Les médecins d'assurances 
Le médecin conseil 
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3-Traitcmcnts antérieurs concernant votre douleur

Qui avez-vous consulté? : 

Avez-vous consulté un psychologue ou un psychiatre pour vos douleurs? 0 Oui ONon 

Parmi la liste des traitements suivant cochez ceux que vous avez déjà essayés, indiquez s'ils vous ont 
amélioré 

Efficace 

0 Chirurgie 

0 Infiltration 

0 Hypnose/relaxation/sophrologie 

0 Psychothérapie 

0 Ostéopath ieil:h iropractie 

0 Kinésithérapie 

0 Acupuncture 

0 Electrostim u lat ion 

□ Homéopathie 

□ Auriculothérapie 

□ Autre (précisez) 

Médicament que vous prenez actuellement (nom et dose/jour) 

Merci d'indiquer: votre poids: .. .. .. ... .. .. .. . .. . .. votre taille: .................. . 

Nom Dose/_jour Nom 

7 

Pas efficace 

Dose/ jour 
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