e ne] QUESTIONNAIRE SUR LINCONFORT CORPOREL

Nom : Date:

Poste : Superviseur :

Indiquez votre niveau d’inconfort (entre 0 et 10) pour toutes les parties du corps qui figurent dans le diagramme plus bas.

Douleur
insupportable

Aucun inconfort /
Aucune douleur

S Cou
Epaule gauche
Epaule droite
Haut du dos
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