
 

 

Questionnaire sur mes vertiges 
à imprimer, remplir (cocher la bonne réponse) et remettre à votre médecin 

 
 

- La crise vertigineuse motivant la consultation est-elle la première ?  □ Première fois □ J’ai déjà consulté pour une crise de vertiges 

 

- Durée de la ou des crises ?  ____ heures  ____ minutes 

 

- Fréquence des crises ?  □ Je n’en ai eu qu’1 seule □ Toutes les ____ minutes ou ____ heures ou ____ jours 

 

- Le début des crises vertigineuses a t-il été progressif ou brutal ?   □ Progressif   □ Brutal 

 

- Avez-vous une impression de mouvement ?     □ De l’environnement □ De moi-même 

 

- Les crises sont-elles accompagnées d’autres symptômes ?  □ Non  □ oui,  précisez : _______________________________________ 

           (ex : sueurs, nausées, vomissements, baisse d’audition, acouphènes) 

   

- Les vertiges ont-ils été déclenchés par un mouvement :   □ Non  □ Un mouvement □ Une position du corps □ Un stress 

 

- Avez-vous eu dans le passé des problèmes d’oreille :   □ Non  □ Chirurgie  □ Infection   □ Traumatisme 

 

- Y a t-il eu dans votre famille des personnes sujettes aux vertiges :   □ Non   □ Oui, qui : ________________ 

 

- Listez l’ensemble des traitements que vous prenez (prescrits ou non) pour en faire part à votre médecin : _________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________ 


