
Exemple de dossier patient
Moi(s) sans tabac

Je le tente avec mon P.A.P.O 
(Plan d’Accompagnement Personnalisé à l’Officine)
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Qu’est ce que cela va vous apporter ? 

Qu’est ce que vous voulez? 

Cela va m’apporter …

Comment saurais-je que j’aurai réussi ? 

Qu’est ce que je verrai, entendrai, sentirai lorsque j’aurai réussi…
Imaginez-vous 

Quels inconvénients la réussite va entraîner ?

Imaginez comment remédier à ses inconvénients ?   

Qu’est ce qui vous freine, qu’est ce qui vous limite? Chez vous, dans votre 
environnement?    

De quoi j’ai besoin pour réussir?

Qu’est ce qui vous freine, qu’est ce qui vous limite? Chez vous, dans votre 
environnement?    

6 questions pour vous aider…

Visez toujours la lune. Même
si vous la manquez, vous
atterrirez parmi les étoiles
Les Brown

Trouvez cinq bénéfices et
gardez les constament en
mémoire



DATE :

INFORMATIONS GENERALES

NOM :

PRENOM :

TEL :

AGE :

POIDS :

TAILLE :

SITUATION 
PROFESSIONNELLE :

VOTRE SANTE

MEDECIN TRAITANT

TRAITEMENT EN COURS 
OU ANTERIEUR POUR

MALADIES CARDIOVASCULAIRES

MALADIES RESPIRATOIRES

DEPRESSION NERVEUSE

DOSSIER PATIENT TABACOLOGIE

PRISE DE TRANQUILISANTS

AUTRE ADDICTIONS

SEXE : 

Si étudiant noter l’année + la Fac de 
rattachement (médecine, pharma, dentaire..)
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RENSEIGNEMENTS 
COMPLEMENTAIRES

J0 : C’est parti !      
Bilan du 1er entretien



VOS HABITUDES ET VOTRE MODE DE VIE

PRATIQUEZ VOUS UN SPORT ?

QUELS SONT VOS HOBBIES ?

QUELLE(S) SERAI(EN)T VOTRE- VOS
PRINCIPALE( S) MOTIVATION (S )

POUR ARRETER DE FUMER ? 
(5 réponses Max)

BUVEZ-VOUS DU CAFE ?

COMBIEN / J ?

CONSOMMEZ-VOUS DES 
BOISSONS ALCOOLISEES ?

COMBIEN DE VERRES / J ?

QUEL EST VOTRE RYTHME 
ALIMENTAIRE (repas, grignotage) ?

QUEL EST VOTRE ENVIRONNEMENT
FUMEUR? (amis, famille…)

FUMEZ-VOUS A L’INTERIEUR 
DE VOTRE HABITATION ?
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MESURE DU C.O



VOTRE HISTOIRE AVEC LE TABAC

A QUEL AGE AVEZ-VOUS FUME 
VOTRE 1ère CIGARETTE ?

COMBIEN DE CIGARETTES 
FUMEZ-VOUS PAR JOUR   ?

ROULEES OU MANUFACTUREES ?

FUMEZ-VOUS DU CANNABIS ?

COMBIEN ?

VAPOTEZ-VOUS ?

QUEL VOLUME ?

QUELLE CONCENTRATION ?

QUEL BUDGET MENSUEL 
CONSACREZ-VOUS A LA 
CIGARETTE ?

AVEZ-VOUS DÉJÀ ESSAYE 
D’ARRETER ? QUAND ? DE 
QUELLE MANIÈRE ?

COMMENT VOUS SENTIEZ-VOUS 
PENDANT CET ARRET ?

SELON VOUS POUR QUELLES 
RAISONS AVEZ-VOUS REPRIS ?
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SCORE : 



Prise de poids

MOTIVATIONS ET CRAINTES

Objectifs de sevrage co-conclus : 
Arrêt total 

Réduction Nb cigarettes max : 



8

TEST DE RICHMOND

TOTAL
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J+7 : On s’accroche !
Entretien de suivi - Bilan du 2ème entretien

NOMBRE DE CIGARETTES

MESURE DU CO

QUEL EST VOTRE RESSENTI ? 
(tolérance cutanée / buccale…)

AVEZ-VOUS EU DES DIFFICULTES? 
LESQUELLES ?

QUEL EST VOTRE NOUVEL 
OBJECTIF ?

PLAN PERSONNALISE DE SEVRAGE
2ème visite / DATE

TRAITEMENT
PRESCRIT

NOMS DOSAGE POSOLOGIE QUOTIDIENNE
MOY & MAX

Patchs

Pastilles ou 
comprimés

Gommes

Spray

Inhaleur

Autres 

EVALUATION DU SOMMEIL

EVALUATION DE L’ANXIETE

EVALUATION DU TRANSIT

EVALUATION DU POIDS

DATE DU PROCHAIN RDV

DATE :
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Entretien de suivi 3ème entretien 
(reproduisez autant de fois cette page pour les 
entretiens de suivi)

NOMBRE DE CIGARETTES

MESURE DU CO

QUEL EST VOTRE RESSENTI ? 
(tolérance cutanée / buccale…)

AVEZ-VOUS EU DES DIFFICULTES? 
LESQUELLES ?

QUEL EST VOTRE NOUVEL 
OBJECTIF ?

PLAN PERSONNALISE DE SEVRAGE
4ème visite / DATE

TRAITEMENT
PRESCRIT

NOMS DOSAGE POSOLOGIE QUOTIDIENNE
MOY & MAX

Patchs

Pastilles ou 
comprimés

Gommes

Spray

Inhaleur

Autres 

EVALUATION DU SOMMEIL

EVALUATION DE L’ANXIETE

EVALUATION DU TRANSIT

EVALUATION DU POIDS

DATE DU PROCHAIN RDV

DATE :



ENTRETIEN FINAL

DATE DE DEBUT DU SEVRAGE

NOMBRE DE CIGARETTES EN 
DEBUT DE PROGRAMME

NOMBRE DE CIGARETTES EN FIN 
DE PROGRAMME

RECHUTE OU ABANDON

MES TAUX DE C.O -
-
-
-

PRÊT A POURSUIVRE LE SEVRAGE 
EN J+35 ?

□ OUI
□ NON

NOMBRE D’ENTRETIENS REALISES

LISTE DES TRAITEMENTS PRESCRITS AU PATIENT PENDANT LA PERIODE

TNS

AUTRES

SOLLICITATION MEDECIN 
TRAITANT

□ OUI
□ NON

Si oui précisez pourquoi 

SOLLICITATION RESEAU ADDICTO □ OUI
□ NON

Si oui précisez pourquoi 

SOLLICITATION AUTRES 
PROFESSIONNELS DE SANTE

□ OUI
□ NON

Si oui précisez pourquoi 11


