\A/ OUVERTURE DE DOSSIER

Nom: Prénom: Date de naissance:
Sexe: Numéro d'assurance maladie: Adresse:
Téléphone:
Occupation: Courriel:
Comment avez-vous entendu parlé de la clinique?  OSiteweb  [ORéseaux sociaux [Journal OBottin  CJAmi:
OAutre professionel: OAutre:
Contact d'urgence
Nom: Lien: Téléphone:

MOTIF DE CONSULTATION

Motif principal

Depuis combien de temps:

OPrévention OProbléme particulier

Circonstances de survenue: OGraduellement

Evolution de la condition: [OS'‘améliore

[OSubitement

OTraumatisme  ONe sais pas

Os'aggrave ONe change pas

Intensité: 1 O 20O 30O 20 50 6 O 70 8 O 9 O 100

Caractére: [JRaideur [OElancement  [Point

OLourdeur [IPression

Facteurs aggravant la condition:

OChocs électriques

OCoup de couteau  OBrGlure  [OSerrement

OAutre:

Facteurs atténuant (soulageant) la condition:

LOCALISEZ LES ZONES TOUCHEES

Symptdmes associés (autres symptémes):

Episode semblable auparavant: Ooui CINon

HISTORIQUE DE SANTE

Maladies connues:

Autre professionel consulté? Qui?

Antécédents familiaux:

Dernier suivi avec un médecin. Particularités:

Date:

Avez-vous consulté et/ou été traité pour une autre condition de santé dans la derniére année? Précisez.

Exercice et loisirs:

Autres professionnels consultés:

Position de sommeil: OSur le dos
Stress physiques - Traumatismes
OAccident d’auto

OFractures

Précisez:

[JAccident de travail

[ODislocations

OSur le coté droit [OISur le coté gauche

OAccident de sport

OChirurgies

OSur le ventre

OHospitalisations




Stress chimiques

[OMédicaments

OProduits naturels

OSuppléments alimentaires

Précisez:
Cigarette: OFumeur OAncien fumeur ONon fumeur Alcool:
Alimentation: OTrop de gras OTrop de sel OTrop de sucre OPas assez d’'eau OpPas assez de fruits & légumes

Stress psychologique
Niveau de stress: 1 O 20

Stress particulier? Précisez:

30 e 50 60O

70 Y@) 90

Autres inquiétudes au sujet de votre santé:

Cochez si vous avez déja présenté ou si vous présentez I'une des conditions suivantes:

Général:
OFievre
ODouleurs nocturnes
[ORaideurs matinales

OPerte ou gain
de poids inexpliquée

[OPerte de sensation ou
changements dans

la région génitale et
anale/périanale

OCancer

Neurologique:
OAllergies
DOEtourdissements/vertiges
CEvanouissement
[OPerte de mémoire
OMal de téte
ODifficulté & parler
OTremblements
OEngourdissements
[OIDifficulté & marcher
OPerte de sensibilité

OFatigue

OBJECTIFS

Qu’est-ce que la douleur vous empéche de faire?

Musculo-squelettique:
OArthrite
OArthrose
[CHernie discale
OScoliose
[ODouleurs au cou

ODouleurs au dos

Endocrinien:
OThyroide
[ODiabéte

OAutre probléeme hormonal

ORL:
OOProbléemes des yeux
OProblemes d'oreilles
OProblémes de bouche/gorge
[ORespiratoire
[Difficulté & respirer
[JAsthme, toux

OODouleur & la poitrine

Cardio-vasculaire:
OJAvC
OCholestérol
OPalpitation
OJExtrémités froides
OEssoufflement rapide

OProbléeme de pression

Digestif:
[CIDiarrhée
OConstipation
OGaz
[OBallonnement
COMaux de ventre
OSang dans les selles
Génito-urinaire:
ODouleur & uriner
OPertes urinaires
Ouriner frequemment
OTroubles d'ordre sexuel

OProbléeme de prostate

Psychologique:

[ODépression
OAnxiété
Olrritabilité

[OONervosité

Section réservée aux femmes:

OAbsence de menstruations
OSymptoémes reliés & la ménopause
[OODouleurs menstruelles

OFlux menstruel abondant
OPertes vaginales

[ORegles irrégulieres

Nombre de grossesses:

Etes-vous enceinte?

OOui ONon  [ONe sais pas

Autres objectifs généraux de santé:

DECLARATION

Je déclare que toutes les informations fournies ci-dessus sont complétes et exactes et je consens & subir les examens nécessaires.

signature

date



