Pharmacie

ENQUETE AUTOPHARM

Numéro danonymisation W

Questionnaire 1: A faire remplir par le pharmacien
.

Année de naissance : : Cocher la bonne réponse
Sexe: [ 1Masculin [ ] Féminin
Tabagisme actuel : [ ]Oui [ I Non

Si non : date de larrét : ...

Taille =
Avez-vous déja mesuré votre tension artérielle en pharmacie? [ JOui [ Non

Avez-vous déja mesuré votre tension artérielle a l'aide d’'un appareil automatique personnel ?
[]Oui []Non

Si oui avec quel appareil ?: [] Brassard [ ]Tensiométre poignet.

Si vous possédez un appareil, vous a-t-il été conseillé par :

[ ] médecin [ ] pharmacien [ ] achat en grande surface
Pouvez-vous indiquer vos derniers chiffres de tension artérielle ? [ ]Oui [ INon
Si oui, les indiquer ici: PAS .. B

[] Je ne sais pas ce que pression systolique et pression diastolique veux dire.

Ces chiffres, vous ont-ils été donnés :
Par un appareil automatique personnel ?: [ ]Oui [ ] Non
Par un professionnel de santé (médecin ou infirmiére?) : [ ]Oui []Non

De quand datent €es Chiffres ? ;...

Moins de 2 ans : []Oui []Non

Entre 2 et 4 ans: [ ]Oui [ ] Non

Plus de 4 ans : []Oui [ Non

Etes-vous diabétique ?: [ Oui []Non [ ]je ne sais pas
Avez-vous identifié un médecin traitant pour la sécurité sociale ?: [ JOui [ ] Non

Pensez-vous avoir trop de tension ?:
[] Oui certainement [1Oui peut-étre  []Non je ne pense pas [ |Non certainement

Acceptez-vous de mesurer votre tension a votre domicile pendant une durée de trois jours,
a laide de l'appareil prété par votre pharmacien ?: [ 1Oui [ ] Non

Pensez-vous aller chez votre médecin a l'issue de ces mesures, si le pharmacien vous le
conseille ?:
] Oui [JNon Je ne sais pas [] Je nai pas de médecin



