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NOM: PRENOM :
Co6té dominant Coté atteint
O Droit O Gauche O Droit O Gauche
PROFESSION & ... s s e s e s s s nsnes
Enarrét? O Non O Oui jusqu’au......... /SR S
CERTIFICAT MEDICAL :
O Non O Oui, la date ........ S —
A PROPOS DE LA MALADIE :
DALe : v Chirurgie ? (O Non () oui, ladate ..ot

D Mastectomie C] Tumorectomie E] Oncoplastie D Ganglion sentinelle E] Curage axillaire
Radiothérapie : O Non
Chimiothérapie : D Non

Oui, la date ........ Y Lo
Oui

Hormonothérapie : D Non

Oui qUEl MEICAMENT 7 . ar s

Non [ | Oui

Présence d’un cathéter:

0O0doo o

Traitements: D Non Oui quel MEICAMENT 7 ... eaen
Reconstruction : D Non Oui
() Immédiate () Secondaire La date ....... SO
Le type: D Prothése D TRAM

D DIEP D Lipomodelage
D Lambeau dorsal D Autres

D Intervention sur l'autre sein. Si oui, type

Prothése externe: O Non O Oui
Lymphoceéle: O Non O Oui

Lymphoedéme: () Non () Oui LOCALISALION : cooeesssvsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees
Contention: D Non D Oui TYPE e
Raideurs articulaires : O Non O Oui  LOCAliSAtION ettt
Cicatrice(s) : Q Non O Oui Localisation : ... Douleur:........ /10.
Kinésithérapie antérieure : O Non O Oui D Antérieure D En cours. Si oui, nbre séances ........
NOom du KiNé : ..
LOISIRS
Activités pratiquées Depuis quand ? A quelle fréquence ?
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DOULEURS:: Indiquer avec différentes couleurs vos génes et/ou douleurs, puis évaluer sur 10 chaque couleur.

TESTS FONCTIONNELS:

(] Non
D Non

Je peux laver les cheveux avec mes deux mains ?

Je peux lever le bras 3 90° ?

Je peux écarter le bras 3 90° ?

Je peux prendre des objets en hauteur ?
Je peux me coucher sur le coté atteint ?
Je peux m’appuyer sur ma main du coté atteint ?

Je peux m’allonger sur le ventre ?

Je peux dégrafer mon soutien-gorge dans le dos ?

Je ressens une perte de force / de sensibilité ?

Je suis essoufflée ?

AU QUOTIDIEN :
Auréveil, je me sens fatiguée ?

Je me sens de bonne humeur en générale ?
Je me sens physiquement bien en générale ?

Je suis motivée pour commencer cette activité ?

LE PILATES:
J'ai déja pratiquée ?
J'ai pris / perdu du poids ?

D Oui. Douleur .....

D Oui. Douleur .....

DNon
DNon
(] Non
D Non
D Non
D Non
D Non
D Non

G Non
D Non
D Non
D Non

D Non
D Non

OO0 0000 oboobod

Oui

i. Douleur

i. Douleur

Oui.

../10.
../10.
i. Douleur ........ /10.
i. Douleur ........ /10.

i. Douleur ........ /10.
i. Douleur ........ /10.

i. Douleur ........ /10.

i. Douleur ........ /10.

i. Douleur ........ /10.
i. Douleur ........ /10.
i. Douleur ........ /10.

Depuis combien de temps ? .........u......

.Combiende kg ? ....cccereuue.

Comment avez-vous dECOUVEIT UACTIVITE 7 .uuuuiuiurirrrimrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnsssnnssnsssnnssnnnsnnnsnnnnnnnnnnnnnnnnnn

Pourquoi je viens faire du Pilates 7 .......cciiceeriiiiisssssesiiisssssssssssessssssssssssssssssssssnssssssssssssnnsssssessssssnsnsnsssassssnnnns

EVALUER PAR LE PROFESSIONNEL

Jai déja pratiquée ?

Engagement du centrage ?
Amplitude de U'épaule ?

D Non
D Non
D Non

(] oui
D Oui

D Oui
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