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Nom________________________________________________________________________________
Date________________________________________________________________________________
Adresse _____________________________________________________________________________
Téléphone fixe _______________________________________________________________________
Portable   ___________________________________________________________________________
Email ______________________________________________________________________________
Date de naissance ____________________________________________________________________
Profession __________________________________________________________________________
Nombre d'enfants ____________________________________________________________________
Age de vos enfants ____________________________________________________________________

· Si vous avez un traitement particulier  : 
	Nom et numéro de téléphone du médecin traitant   
	

	Liste des médicaments ou des traitements
	

	Votre docteur vous a-t-il demandé d’arrêter de fumer ?
	



· vous et la cigarette
	Combien de cigarettes fumez-vous par jour en moyenne ?
	

	Combien dépensez-vous en cigarettes par semaine ?
	

	Avez-vous déjà essayé d’arrêter de fumer ?
	

	Quelles méthodes avez-vous déjà utilisées pour arrêter de fumer ?
	

	D’après vous, pourquoi avez-vous échoué ? 
	

	Pourquoi avez-vous recommencé à fumer ? Dans quel contexte ?
	

	Dans quelles situations, lieux ou événements avez-vous le plus envie de fumer ?
	

	Quelles sont vos principales raisons d’arrêter de fumer ?
	

	À quel âge avez-vous commencé à fumer ?
	

	Pourquoi avez-vous commencé ?
	




Signature ________________________  Date ____/____/____





Comment avez-vous entendu parler de nous ?
_Recommandation
 annuaire, internet
[bookmark: _GoBack]	 autre  ________________________
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