


















 
 



 

 

 



 

 



 

 

 



 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 



 

 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 



 

 

 
 
 
 
 
 

 



 

 

 
 

 
 
 



 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 
 
 



 

 

 

 



 
 
 
 
 

 



 

 
 

 
 

 
 
 
 



 



 
 

 

 

 
 

 







 

 

 
 
 
 

 
 

 
 





 

 









 

 



 

 



 

 







 



 

 





 



 























 
 
 

       

Bonjour, 
Etudiant en Pharmacie,   

 

 

Charles Faucher                  

 

I. -  
 
Sexe :   M  F 

Age : ..........  ...................  

Education :    Autre :   

   Licence   Master  Doctorat  

Profession : ............................................................................  

Commune/Code postal :  ......................................................................................................................................  

 

II.  

1) Quel  ? ............................................................................  

Quel dosage ? ............................................................................................................................................  

Combien de boites avez-  ? .....................................................................................................  

 

-   

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

 

3)Prenez-  ? 

 OUI, lesquels..........................................................................................................  

 NON 

 



- ? 

 OUI  NON : dans ce cas lequel ? ..........................................................................       

 

5) Utilisez-vous d'autres moyens pour lutter contre    

 OUI :     acuponcture  hypnose 

 glace ou chaleur  huiles essentielles  plantes   

 Autre   .....................................................................................................................  

 NON 

 

6) Pensez-  ? 

a-  ? 

 NON  OUI 

Si OUI lesquels ?...............................................................................................................................................  

b-  ? 

 NON  OUI 

Si OUI lesquels ?...............................................................................................................................................  

 

7 -vous par prise ? 

 :         Au maximum : 

 

8) Combien de compr positoires prenez-vous par jour ? 

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

 

9 ombien de temps laissez-vous entre les prises ? 

 ........................ Heure(s) 



10 - ? 

 Tous les jours  Plusieurs fois par semaine  

 Occasionnellement  

 

11)Vous arrive-t-  ?  

 NON       ?  

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

 

 Avez-vous conscience que certains   OUI  NON 

 

  

12) Jugez-    

  OUI  NON  

 

13 -t-il les posologies ?  

   Jamais  

   Parfois  

   Toujours 

 

 

 

COMMENTAIRES :  

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

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

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

 






