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Bienvenue à notre Centre Santé!  S’il-vous-plaît répondre à toutes les questions.   
Date : _______________________ 

Nom: __________________________________________________ # de dossier: ______________________________ 

Adresse: ________________________________________________________________________________________ 
Ville: ________________________________  Province: _______________________ Code postal: ________________ 

Sexe: M   F   Age: _______  Date de naissance: (J) _____ (M) ________ (A) __________  État civil: M    C    V    D 

Courriel: ________________________________________________________________________________________ 

Téléphone: ______________________________________  Cellulaire: _______________________________________ 
Lieu de travail: ___________________________________ Occupation: ______________________________________ 

Téléphone au travail: ______________________________ 

Taille: __________________  Poids: _________________ Assurance Maladie: ________________________________ 
Nom du/de la conjoint(e): ___________________________________________________________________________ 

Nom et âge de vos enfants: __________________________________________________________________________ 

Référé par: ______________________________________________________________________________________ 

Contact d’urgence (Nom et Téléphone): _______________________________________________________________ 
Médecin de famille: ______________________________________   Téléphone: ______________________________  
 

ÉTAT DE SANTÉ ACTUEL 
 

Raison du rendez-vous:      � Prévention/bilan de santé                  � Wellness/Transfert d’un autre professionnel 
        � Problème spécifique nécessitant une solution 
 
Avez-vous consulté un autre professionnel pour cette condition: Oui/Non                                                                                

Nom du professionel: ________________________ 

Type de traitement reçu: _____________________________ Résultats: _____________________________________ 

Est-ce que cette condition est récurrente: Oui    Non  
Depuis combien de temps est-ce que cette condition vous affecte? __________________________________________ 

Est-ce que cette condition s’est développée suite à un évènement particulier? _______________________________ 

Où se situe la douleur? ___________________________________________________________________________ 

Est-ce que la douleur est: Aigue / Faible / Douloureuse / Sensation de brûlure / Raideur / Élancement   /   Autre: 
________________________________________________________________________________________________ 

Cette douleur se trouve dans:    Bras  /  Mains  /  Tête  /  Fesses  /  Jambes  /  Mollets  /  Pieds 

Est-ce que votre douleur est:     Constante    Intermittente  

Si constante, est-ce que la douleur est présente lors de votre sommeil:    Oui     Non 
Qu’est-ce qui aggrave votre condition? ________________________________________________________________ 

Qu’est-ce qui soulage votre condition? ________________________________________________________________ 

Est-ce que cette condition interfère avec:   Travail  /  Routine quotidienne  /  Autre:______________________________ 

Médicament que vous prenez:     Anti-inflammatoire  /   Analgésiques  /   Relaxant musculaire  /   Insuline 
Tension artérielle  /   Reflux d’acide  /   Anti-dépresseurs  /   Pilule contraceptive  /   Autre: _________________________ 

Avez-vous fait l’expérience d’un gain ou d’une perte de poids significatif que vous n’attribuez pas à votre alimentation?     

Oui     Non      S.V.P. décrire:________________________________________________________________________ 
Avez-vous fait l’expérience d’une perte ou d’un changement dans les fonctions de votre intestin ou vessie?      Oui     Non 



Avez-vous fait l’expérience des problèmes suivants:    Étourdissements  /   Évanouissement   /  Vision floue 

Est-ce que vous portez:    Orthèses /  Semelles intérieures 
Est-ce que vous souffrez de toutes autres conditions pour laquelle vous ne nous consultez pas aujourd’hui: 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

ANTÉCÉDENTS DE SANTÉ 
 
Est-ce que vous êtes au courant des circonstances de votre naissance? : 

Pas de complications  /   Forceps  /   Extraction par aspirateur  /   Césarienne  /   Autre : _________________ 

Est-ce que vous fumez ou avez déjà fumé?  Oui     Non     Date d’arrêt: ___________________________ 

Avez-vous déjà reçu un diagnostic de cancer?  Oui    Non     Lequel: ___________________________ 

Opération ou chirurgie majeures: Appendice     Amygdale    Vésicule biliaire    Hernie    Chirurgie au dos  Os cassé     

Autres:__________________________________________________________________________________________ 

Accidents d’automobile: ____________________________________________________________________________ 

Accidents reliés au travail: __________________________________________________________________________ 

Blessure liée au sport: ______________________________________________________________________________ 

Blessure à la maison: ______________________________________________________________________________ 

Blessure ou maladie durant l’enfance: _________________________________________________________________ 

Autres accidents, chutes ou blessures majeures: __________________________________________________________ 

Hospitalisation (autre que mentionnée ci-haut): __________________________________________________________ 

Avez-vous déjà reçu des soins chiropratiques  Oui    Non 

Pourquoi: _______________________________________  Quand: _________________________________________ 

Où: ____________________________________________   Nom du Docteur: _________________________________ 

Est-ce que des radiographies ont été prises:    Oui     Non 

Historique familial (dans le cas échéant): Cancer     Maladies du cœur     Diabète     Autres:________________________ 

Est-ce que vous voulez partager toutes autres informations que vous jugez pertinentes à vos soins: 

________________________________________________________________________________________________ 

 
Veuillez répondre aux questions suivantes pour que nous puissions mieux 
comprendre comment vous aider: 
1. Sur une échelle de 1 à 10 (10 étant le plus important) Comment importante est votre santé pour vous: 
2. Sur la ligne ci-dessous: 

1. S’il-vous-plaît indiquez à l’aide d’un «X» où vous croyez être en date d’aujourd’hui 
2. S’il-vous-plaît indiquez à l’aide d’un «O» où vous aimeriez vous trouver (votre objectif) 

 
   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
3. Combien de temps sera nécessaire afin d’atteindre votre objectif? _____________________________ 
4. Que croyez-vous devoir changer afin d’atteindre votre objectif? 
 A: _____________________________________________________________________ 
 B: _____________________________________________________________________ 
 C: _____________________________________________________________________ 
 D: _____________________________________________________________________ 




