English

Francgais

New Patient Questionnaire for
newly arrived migrants in the UK

Questionnaire du nouveau patient
pour les migrants nouvellement
arrivés au Royaume-Uni

Everyone has a right to register with a GP.
You do not need proof of address,
immigration status, ID or an NHS number to
register with a GP.

This questionnaire is to collect information
about your health so that the health
professionals at your GP practice can
understand what support, treatment and
specialist services you may need in
accordance with the confidentiality and data
sharing policies of the National Health
Service.

Your GP will notdisclose any information you
provide for purposes other than your direct
care unless: you have consented (e.g. to
support medical research); or they are
required to do so by law (e.g. to protect other
people from serious harm); or because there
is an overriding public interest (e.g. you are
suffering from a communicable disease).
Further information about how your GP will
use your information is available from your
GP practice.

Return your answers to your GP practice.

Tout le monde a le droit de s'inscrire auprés
d'un médecin généraliste. Vous n'avez pas
besoin de justificatif de domicile, de statut
d'immigrant, de piéce d'identité ou de
numéro NHS pour vous inscrire auprées d'un
médecin généraliste.

Ce questionnaire a pour but de recueillir des
informations sur votre santé afin que les
professionnels de santé de votre cabinet de
médecine générale puissent comprendre de
quel soutien, traitement et services
spécialisés vous avez besoin, conformément
aux politiques de confidentialité et de partage
des données du service de soins britannique
(National Health Service).

Votre médecin généraliste ne divulguera pas
les informations que vous fournissez a des
fins autres que pour vos soins directs, sauf
Si : vous y avez consenti (par exemple, pour
soutenir la recherche médicale) ; ou s'il est
tenu de le faire par la loi (par exemple, pour
protéger d'autres personnes contre un
préjudice grave) ; ou parce que c'estdans
I'intérét public (par exemple, si vous souffrez
d'une maladie transmissible). De plus amples
informations sur la maniéere dont votre
médecin généraliste utilisera vos
informations sontdisponibles auprés de votre
cabinet médical.

Renvoyez vos réponses a votre cabinet
médical.

Section one: Personal details

Premiére partie : Informations
personnelles

Full name:

Nom et prénom :

Address:

Adresse :




Telephone number:

Numeéro de téléphone :

Email address:

Adresse e-mail :

Please complete all questions and tick all
the answers that apply to you.

Veuillez répondre a toutes les questions
et cocher toutes les réponses qui vous
concernent.

1.1 Date questionnaire completed:

1.1Date a laquelle le questionnaire a été
rempli :

1.2 Which of the following best describes
you?

[IMale

[ IFemale

[ ]Other

[Prefer not to say

1.2 Laquelle des propositions suivantes vous
décrit le mieux ?

[IHomme

[ IJFemme

[JAutre

[[lJe préfére ne pas l'indiquer

1.3 Is this the same gender you were given
at birth?

[INo

[lYes

[Prefer not to say

1.3 Est-ce le méme sexe que celui que vous
aviez a la naissance ?
[ INon

[ ]Oui

[[lJe préfére ne pas l'indiquer

1.4 Date de naissance :

1.4Date of birth: Jour Mois Année
Date Month Year
1.5 Religion: 1.5 Religion :
Buddhist Bouddhiste
[_IChristian [ IChrétien
[ JHindu [1Hindou
[ lJewish [ 1Juif
[IMuslim [IMusulman
[]Sikh []Sikh
[]Other religion []Autre religion
[INo religion [IPas de religion

1.6 Marital status:
[1Married/civil partner
[IDivorced
[ JWidowed
[ INone of the above

1.6 Etat civil :
[1Marié(e)/pacsé(e)
[1Divorcé(e)
[1Veufiveuve




[_]Aucunes des propositions
énonceées ci-dessus

1.7 Sexual Orientation:
[[Heterosexual (attracted to the opposite
sex)
[[JHomosexual (attracted to the same
sex)
[IBisexual (attracted to males and
females)
[Prefer not to say
[]Other

1.7 Orientation sexuelle :
[JHétérosexuel(le) (attiré(e) par le sexe
oppose)

Homosexuel(le) (attiré(e) par le méme
sexe)
[Bisexuel(le) (attiré(e) par les hommes
et les femmes)
[1Je préfére ne pas l'indiquer
[JAutre

1.8 Main spoken language:

[_]Albanian [ IRussian
[]Arabic [Tigrinya

[ IDari [ ]Ukrainian
[1English CJUrdu

[ 1Persian [1Vietnamese
[IOther

1.8 Principale langue parlée :

[ ]Albanais [ IRusse
[]Arabe [1Tigrigna
[1Dari [ 1Ukrainien
[1Anglais [L]Ourdou

[ IPersan [IVietnamien
[ JAutre

1.9 Second spoken language:

1.9 Seconde langue parlée :

[]Albanian [] Russian
[]Arabic [ Tigrinya
[IDari [_Ukrainian
[JEnglish [JUrdu
[IPersian [ 1Vietnamesd
[]Other [INone
1.10 Do you need an interpreter?

[ INo

[IYes

[JAlbanais [] Russe
[]Arabe [1Tigrigna
[Dari [_]Ukrainien
[JAnglais [JOurdou
[ IPersan [ IVietnamien
[JAutre [JAucune
1.10Avez-vous besoin d'un interprete ?
[ INon
[]Oui

1.11 Would you prefer a male or a female
interpreter? Please be aware that
interpreter availability might mean itis not
always possible to meet your preference.

[ IMale
[ IFemale
11 don’t mind

1.11Préférez-vous un interpréte masculin
ou féminin ? Veuillez noter qu'en fonction
de la disponibilité des interprétes, il n'est
pas toujours possible de satisfaire vos
préférences.

[ lHomme

[ lFemme

[JAucune préférence

1.12 Are you able to read in your own
language?

[INo

[lYes

L1 have difficulty reading

1.12 Pouvez-vous lire dans votre propre
langue ?

[INon

[1Oui

[]J'ai des difficultés a lire




1.13 Are you able to write in your own
language?
No
[lYes
11 have difficulty writing

1.13Etes-vous capable d'écrire dans
votre propre langue ?
Non

[]Oui

[1J'ai des difficultés a écrire

1.14 Do you need sign language support?
[INo
[lYes

1.14Avez-vous besoin d'un soutien en
langue des signes ?

[ INon

[]Oui

1.15 Please give details of your next of kin
and/or someone we can contactin an
emergency:

Next of kin

Name:

Contact
telephone
number:

Address:

1.15Veuillez indiquer les coordonnées
d’'un membre proche de votre famille
et/ou d'une personne que nous pouvons
contacter en cas d'urgence :

Emergency contact (if
different)

Name:
Contact
telephone

number:

Address:

Parent proche

Nom :

Numeéro de
téléphone de la
personne a
contacter :

Adresse :

Personne a contacter
en cas d’urgence (si
différent)

Nom :

Numéro de
téléphone de la
personne a
contacter :

Adresse :




Section two: Health questions

Deuxiéme partie : Questions de
santé

2.1 Are you currently feeling unwell or ill?
No
[lYes

2.1Vous sentez-vous actuellement mal ou
malade ?

[ INon

[ 1Oui

2.2Do you need an urgent help for your
health problem?
[INo
ClYes

2.2VVous avez besoin d'une aide urgente
pour votre probléme de santé ?

[ INon

[1Oui

2.3Do you currently have any of the following
symptoms? Please tick all that apply
Weight loss
[1Cough
[ 1Coughing up blood
[INight sweats
[]Extreme tiredness
[1Breathing problems
[1Fevers
[ IDiarrhoea
[]Skin complaints or rashes
[1Blood in your urine
[ I1Blood in your stool
[Headache
[IPain
[]Low mood
[]Anxiety
[IDistressing flashbacks or
nightmares
[IDifficulty sleeping
[IFeeling like you can’t control your
thoughts or actions
[IFeeling that you want to harm
ourself or give up on life
Other

2.3Souffrez-vous actuellementde I'un des
symptémes suivants ? Cochez toutes les
options applicables

[ ]Perte de poids

[ Toux

[Cracher du sang

[ ]Sueurs nocturnes

[]Fatigue extréme

[_]Problémes respiratoires

[IFiévre

[ IDiarrhée

[ ]Rougeurs ou éruptions cutanées

[ 1Sang dans vos urines

[ 1Sang dans vos selles

[ 1Maux de téte

[1Douleurs

[]Etat dépressif

[]Anxiété

[IFlashbacks ou cauchemars

angoissants

[JInsomnie

[]Sentiment de ne pas pouvoir

contrOler ses pensées ou ses actions

[]Sentimentde vouloir se faire du mal

ou de renoncer a la vie

[]Autre

2.4 Please mark on the body image the
area(s) where you are experiencing your
current health problem(s)

2.4Veuillez indiquer sur I'image du corps
la ou les zones ou vous rencontrez des
problemes de santé actuellement




2.5Do you have any known health problems
that are ongoing?
[INo
ClYes

2.5Avez-vous des problémes de santé
connus et dont vous souffrez
actuellement ?

[ INon

[]Oui

2.6 Do you have or have you ever had any of
the following? Please tick all that apply

L]Arthritis

[]Asthma

[IBlood disorder
[]Sickle cell anaemia
[1Thalassaemia

[ 1Cancer

[ 1Dental problems

[ 1Diabetes

[ 1Epilepsy

[]Eye problems

[ ]Heart problems

2.6Souffrez-vous ou avez-vous déja

souffert de I'un des problémes suivants ?

Cochez toutes les options applicables
[]Arthrite
[]Asthme
[JProbléme sanguin
[ 1Drépanocytose
[]Thalassémie
[ JCancer
[_IProblémes dentaires
[ IDiabete
[]Epilepsie
[1Problémes oculaires

[ IHepatitis B [_IProblémes cardiaques
[_IHepatitis C [Hépatite B
LIHIV or AIDS []Hépatite C




L_|High blood pressure

[ IKidney problems

[]Liver problems

[JLong-term lung problem/breathing

difficulties

[[IMental health problems
[]Low mood/depression
[]Anxiety
[1Post-traumatic stress
disorder (PTSD)
[1Previously self-harmed
[ ]Attempted suicide
[]Other

[_]Osteoporosis

[ ISkin disease

[]Stroke

[]Thyroid disease

[]Tuberculosis (TB)

[IOther

[LIVIH ou SIDA
[ ]Hypertension artérielle
[_]Problémes rénaux
[1Problémes de foie
[]Probléme pulmonaire & long
terme/difficultés respiratoires
[]Probléme de santé mentale
[ Trouble de
I’lhumeur/dépression
L]Anxiété
[ Trouble de stress post-
traumatique (TSPT)
[ ]Antécédent d’automutilation
[l Tentative de suicide
[JAutre
[]Ostéoporose
[ IMaladie de la peau
L]AvC
[[1Maladie thyroidienne
[ Tuberculose (TB)
[JAutre

2.7Have you ever had any operations /
surgery?
[INo
ClYes

2.7Avez-vous déja subi des opérations /
chirurgie ?
[INon

[]Oui

2.8If you have had an operation / surgery,
how long ago was this?
[ ] In the last 12 months
[]1 -3 years ago
[] Over 3 years ago

2.8Si vous avez subi une opération
chirurgicale, a quand remonte-t-elle ?
[] Au cours des 12 derniers mois
[1]1-3ans
[] Plus de 3 ans

2.9Do you have any physical injuries from
war, conflict or torture?
[ INo
[lYes

2.9Avez-vous des blessures physiques
suite a une guerre, des conflits ou de la
torture ?

[ INon
[]Oui

2.10 Do you have any mental health
problems? These could be from war,
conflict, torture or being forced to flee
your country?

[INo
[lYes

2.10Avez-vous des problémes de santé
mentale ? Cela peut étre la conséquence
d’'une guerre, d’'un conflit, de tortures ou
d'un départ forcé de votre pays ?

[INon

[1Oui

211 Some medical problems can run in
families. Has a member of your
immediate family (father, mother, siblings,
and grandparents) had or suffered from

2.11Certains problémes médicaux
peuvent étre héréditaires. Un membre de
votre famille immédiate (pére, mére,
fréres et sceurs et grands-parents) a-t-




any of the following? Please tick all that
apply

[]Cancer

[ IDiabetes

[[]Depression/Mental health illness
[ IHeart attack

[IHigh blood pressure

[]Stroke

[IOther

il/elle eu ou souffre-t-il/elle de I'une des
maladies suivantes ? Cochez toutes les
options applicables

[]Cancer

[IDiabete
[1Dépression/maladie mentale
[ Crise cardiaque
[_]Hypertension artérielle
LIAVC

[]Autre

212 Are you on any prescribed medicines?
[INo

[lYes —please list your prescribed
medicines and doses in the box below
Please bring any prescriptions or

medications to your appointment

Name Dose

2.12Prenez-vous des médicaments qui
vous ont été prescrits ?
[INon
[1Oui —Veuillez indiquer les
meédicaments qui vous ont été
prescrits et les doses dans I'espace ci-
dessous
Veuillez apporter toute ordonnance
ou tout médicament a votre rendez-
vous

Nom Dose

213 Are you worried about running out of
any these medicines in the next few
weeks?

[ INo
ClYes

2.13Craignez-vous de manquerde |'un de
ces médicaments dans les prochaines
semaines ?

[ INon

[1Oui

2.14 Do you take any medicines that have
not been prescribed by a health
professional e.g medicines you have
bought at a pharmacy/shop/on the
internet or had delivered from overseas?

[ INo

[1Yes —please list medicines and
doses in the box below

Please bring any medications to
your appointment

[Name | Dose |

2.14Prenez-vous des meédicaments qui
n'ont pas été prescrits parun
professionnel de la santé, par exemple
des médicaments que vous avez achetés
dans une pharmacie, un magasin, sur
Internet ou que vous vous étes fait livrer
de |'étranger ?

[ INon

[1Oui —Veuillez indiquer les

médicaments qui vous ont été

prescrits et les doses dans l'espace ci-

dessous




Veuillez apporter tout médicament
a votre rendez-vous

Nom Dose

2.15 Are you allergic to any medicines?
[INo
[lYes

2.15Etes-vous allergique a un
médicament ?
[ INon

[]Oui

2.16 Are you allergicto anything else? (e.g.
food, insect stings, latex gloves)?
[INo
ClYes

2.16Etes-vous allergique a autre chose ?
(par exemple, aliments, piqUres
d'insectes, gants en latex) ?

[ INon

[1Oui

217 Do you have any physical disabilities
or mobility difficulties?
[INo
ClYes

2.17Avez-vous un handicap physique ou
des problémes de mobilité ?

[ INon

[1Oui

2.18 Do you have any sensory
impairments? Please tick all that apply
[INo
[ 1Blindness
[ IPartial sight loss
[Full hearing loss
[ IPartial hearing loss
[LISmell and/or taste problems

2.18Avez-vous des déficiences
sensorielles ? Cochez toutes les options
applicables

[ INon

[ICécité

[1Perte partielle de la vue

[]Perte auditive totale

[1Perte auditive partielle

[]Problémes d’odorat et/ou de got

219 Do you have any learning difficulties?
[INo

[lYes

2.19Avez-vous des problemes
d’a%rentissage ?
Non

[ 10ui

2.20 Is there any particular private matter
you would like to discuss/raise at your
next appointment with a healthcare
professional?

[INo
[lYes

2.20Y a-t-il une question privée
particuliere que vous aimeriez
aborder/soulever lors de votre prochain
rendez-vous avec un professionnel de la
santé ?

[ INon




[IOui

Section three: Lifestyle questions

Troisiéme partie : Questions sur
le mode de vie

3.1 How often do you drink alcohol?
[ INever
[_IMonthly or less
[ 12-4 times per month
[ ]2-3 times per week
[[]4 or more times per week

There is 1 unit of alcohol in:

.

V% pint glass of beer

1 small glass of wine

1 single measure of spirits

3.1A quelle fréquence consommez-vous
de I'alcool ?

[ 1Jamais

[IMensuellement ou moins

[ 12 a 4 fois par mois

[12 & 3 fois par semaine

[14 fois ou plus par semaine

Il y a une unité d'alcool dans :

.

Y% pinte (275 ml) de biere

1 petit verre de vin

1 dose de spiritueux

a. How many units of alcohol do
you drink in a typical day when
you are drinking?

[]o-2
[13-4
[15-6
[17-9

[ 110 or more

b. Combien d'unités d'alcool
CONSOMmMez-vous au cours
d'une journée typique lorsque
vous buvez ?

c. How often have you had 6 or
more units if female, or 8 or

c.Combien de fois avez-vous
consommeé 6 unités d’alcool ou
plus si vous étes une femme,
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more if male, on a single
occasion in the last year?
[INever
[]Less than monthly
[IMonthly
[1Weekly
[1Daily or almost daily

ou 8 unités ou plus si vous étes
un homme, en une seule
occasion au cours des douze
derniers mois ?

[1Jamais

[ IMoins souvent qu’une fois par mois

[IMensuellement

[LJHebdomadairement

[1Tous les jours ou presque

d. Do you take any drugs that
may be harmful to your health

e.g. cannabis, cocaine, heroin?

d.Prenez-vous des drogues susceptibles de
nuire a votre santé, par exemple du
cannabis, de la cocaine ou de I'héroine ?

[INever [lJamais
]I have quit taking drugs that might [[]Je ne prends plus de drogues qui
be harmful pourraient étre dangereuses
ClYes LOui
e. Do you smoke? e.Fumez-vous ?
[INever [1Jamais
[ ]I have quit smoking [1J'ai arrété de fumer
ClYes [1Oui
[ICigarettes [L]Combien de cigarettes
How many per day? Parjour ?
Depuis combien d'années
How many years have you fumez-vous ?
smoked for?
[ Tabac
[ Tobacco
Voulez-vous de l'aide pour
Would you like help to stop arréter de fumer ?
smoking? [1Oui
[lYes [ INon
[INo
f. Do you chew tobacco? f.Est-ce que vous chiquez du
[ INever tabac ?
]I have quit chewing tobacco []Jamais
ClYes []J'ai arrété de chiquer du tabac
[1Oui

Section four: Vaccinations

Quatriéeme partie : Vaccins

4.1 Have you had all the childhood
vaccinations offered in your country of
origin?

4.1Avez-vous regu tous les vaccins
infantiles proposés dans votre pays
d'origine ?
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If you have a record of your vaccination
history please bring this to your
appointment.

[INo

[lYes

11 don’t know

Si vous avez un carnet de vaccination,
veuillez I'apporter lors de votre rendez-
vous.

[INon

[]Oui

[1Je ne sais pas

4.2 Have you been vaccinated against
Tuberculosis (TB)?
[INo
[lYes
[ 11 don’t know

4.2Avez-vous été vacciné(e) contre la
tuberculose (TB) ?
[ INon

[]Oui

[1Je ne sais pas

4.3 Have you been vaccinated against
COVID-19?

[INo

[lYes
[11 dose
[ 12 doses
[ 13 doses
[ IMore than 3 doses

[ 11 don’t know

4.3Avez-vous été vacciné(e) contre le
CovID-19 ?
[ INon
[1Oui
[]1 dose
[ 12 doses
[13 doses
[JPlus de 3 doses
[1Je ne sais pas

Section five: Questions for female
patients only

Cinquieme partie : Questions
pour les patientes uniquement

5.1 Are you pregnant?
No
[ ]I might be pregnant
ClYes
How many weeks pregnant are
you?

5.1Etes-vous enceinte ?
[ INon
[[1Je pourrais étre enceinte
[JOui
Vous étes enceinte de combien
de semaines ?

5.2Do you use contraception?

[ INo

[lYes
What method do you use?
[1Barrier contraception e.g.
condoms, gel
[]Oral contraceptive pill
[]Copper Coil/Intrauterine
device (IUD)
[JHormonal coil/Intrauterine

\astem (IUS) e.g. Mirena
Contraceptive injection

5.2Utilisez-vous un moyen de
contraception ?
[ INon
[1Oui
Quelle méthode utilisez-vous ?
[_]Contraception par action
meécanique par ex. préservatifs,
el
Pilule contraceptive orale
[ Stérilet/Dispositif intra-utérin
(DIU)
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[IContraceptive implant
[]Other

[L]Stérilet hormonal/Systéme
intra-utérin (SIU) par ex. Mirena
[lInjection contraceptive
[lImplant contraceptif

CJAutre

5.3Do you urgently need any contraception?
[ INo
[lYes

5.3Avez-vous besoin d'une contraception
de toute urgence ?

[ INon

[JOui

5.4 Have you ever had a cervical smearor a
smear test? This is a test to check the
health of your cervix and help prevent
cervical cancer.

[INo

[lYes

11 would like to be given more
information

5.4Avez-vous déja subi un frottis cervical
ou un test de frottis ? Ce test permet de
vérifier la santé de votre col de 'utérus et
de prévenirle cancer du col de l'utérus.
Non

[]Oui

[[1Je souhaite recevoir plus

d'informations

5.5Have you had a hysterectomy (operation
to remove your uterus and cervix)?
[INo
[lYes

5.5Avez-vous subi une hystérectomie
(opération consistant a enlever 'utérus et
le col de l'utérus) ?

[INon

[]Oui

5.6 As a female patientis there any particular
private matter you would like to
discuss/raise at your next appointment
with a healthcare professional?

[INo
ClYes

5.6En tantque femme, y a-t-il une
question privée particuliere que vous
aimeriez aborder/soulever lors de votre
prochain rendez-vous avec un
professionnel de la santé ?

[INon

[]Oui

If there is something that you do not feel
comfortable sharing in this form and you
would like to discuss it with a doctor,
please call your GP and book an
appointment.

S’il y a quelque chose qui vous géne et que
vous ne souhaitez pas partager dans ce
formulaire et que vous voulez I'aborder avec
un médecin, veuillez appeler votre médecin
généraliste et prendre rendez-vous.
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