
Formulaire de santé en chiropractie pour ADULTE

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Nom: Sexe:

Addresse: Ville: Code Postal:

Domicile #: Tél. Cellulaire #: Bureau #:

Courriel:

☐ Oui ☐ Non J’accepte de recevoir des communications d’Oaktree par courriel.
(Ces courriels sont des mises à jour d’Oaktree. Vous pourrez vous désinscrire à n’importe quel moment. Vous recevrez des rappels de rendez-vous et tout autre avis pas courriel.)

Date de naissance: [M] [J] [A] Âge: Poids: Grandeur:

Nom de votre médecin:

Lieu de Travail: Occupation:

Référé(e) par:

État civil: ☐ Célibataire ☐ Conjoint(e) ☐Marié(e) ☐ Divorcé(e) ☐ Séparé(e) ☐ Veuf(veuve)

Avez-vous des enfants? ☐ Oui (Âges: ) ☐ Non

HISTORIQUE DE LA CHIROPRACTIE

Avez-vous déjà reçu de la chiropractie? ☐ Oui ☐ Non Y a-t-il eu des rayons X? ☐ Oui ☐ Non

Nom du chiropracticien: Ville:

Date de la dernière visite: [M] [A] Durée et fréquence des soins:

CONTACTS EN CAS D’URGENCE

Nom: Téléphone #:

CONSENTEMENT POUR L’EXAMEN
Il est entendu que le but de la visite aujourd’hui consiste à savoir si je suis candidat(e) pour soins chiropratiques et que je demeure responsable en
vue de tous frais convenus entre moi et le docteur. Tous frais associés à l’examen me seront expliqués au préalable.

Signature Date



PRÉOCCUPATIONS DE SANTÉ

QUELLE EST VOTRE PRÉOCCUPATION
PRINCIPALE PRÉSENTEMENT?

Endroit:

Depuis combien de temps?

Avez-vous déjà eu ce problème dans le passé?

Qu’est-ce qui aggrave ce problème?

Qu’est-ce qui aide à diminuer cette situation?

Avez-vous des malaises ou des engourdissements dans vos bras ou vos
jambes?

Est-ce que cette situation rempire?
☐ Oui ☐ Non ☐ C’est constant
☐ Ça viens et ça part

Les malaises sont:
☐ Vifs☐ Lents☐ Brûlants☐ Serrements

Sévérité de la douleur (Indiquez le degré sur la ligne. 0=pas de douleur,
10=sévère)
En ce moment: 0..................................................10
À son pire: 0..................................................10

Autres professionnels de santé qui vous ont traité(e) pour cette
condition? Qu’avez-vous essayé de plus?

S’IL Y A LIEU, QUELLE EST VOTRE DEUXIÈME
PRÉOCCUPATION SUR VOTRE SANTÉ?

Endroit:

Depuis combien de temps?

Avez-vous déjà eu ce problème dans le passé?

Qu’est-ce qui aggrave ce problème?

Qu’est-ce qui aide à diminuer cette situation?

Avez-vous des malaises ou des engourdissements dans vos bras ou vos
jambes?

Est-ce que cette situation rempire?
☐ Oui ☐ Non ☐ C’est constant
☐ Ça viens et ça part

Les malaises sont:
☐ Vifs☐ Lents☐ Brûlants☐ Serrements

Sévérité de la douleur (Indiquez le degré sur la ligne. 0=pas de
douleur, 10=sévère)
En ce moment: 0..................................................10
À son pire: 0..................................................10

Autres professionnels de santé qui vous ont traité(e) pour cette
condition? Qu’avez-vous essayé de plus?



SAVIEZ-VOUS QUE CHAQUE PRÉOCCUPATION CONCERNANT LA SANTÉ PEUT ÊTRE
RELIÉE À UN ENDROIT PARTICULIER DE L’ÉPINE DORSALE OU DU SYSTÈME NERVEUX ?
VEULLEZ COCHER TOUS LES ÉLÉMENTS QUI S’APPLIQUENT À VOTRE SITUATION.



ACCIDENTS DE VÉHICULES MOTORISÉ

Année: Description:

Blessures:
Année: Description:

Blessures:

CHUTES (PEU IMPORTE L’ÂGE)

Chutes en hauteur:

Chutes dans un escalier:

Autres chutes:

Os brisés:

Chutes (enfance):

Autres blessures:

POSITION ET HABITUDES:

☐ Assis(e) 6 heures par jour
☐ Dormir sur l’estomac
☐ Tête baissée
☐ Ordinateur/Téléphone 3 heures par jour
☐ Activités répétitives
☐ Service de livraison
☐ Arts, etc…
☐ Penché(e) ou assis(e) sur une hanche
☐ Jambes croisées (fréquemment)
☐

SPORTS ET ACTIVITÉS RÉCRÉATIVES:
Blessure dans le sports et les activités récréatives:

Participation à des activités d’impactes:
☐ Hockey ☐ Lutte ☐ Ballon-Panier
☐ Course ☐ Vélo de Montague☐ Escalade
☐ Football ☐ Gymnastique ☐

STRESS AU TRAVAIL

Travail:

Mon travail requiert:
☐ Transport d’objets lourds ☐ Stresse répétitif
☐ Positions embarrassantes
☐ Assi(es) pour de longues périodes

Travail préalable pouvant occasionner des malaises:

Blessures au travail:

TRAUMATISME DE NAISSANCE

Votre accouchement était-il:
☐ Difficile/long ☐ Forceps ☐ Section C
☐ Ressuscitation ☐ Ventouse☐ Épidural

Avez-vous déjà donné naissance? Était-ce:
☐ Difficile/long ☐ Forceps ☐ Section C
☐ Ressuscitation ☐ Ventouse☐ Épidural

Combien de naissances avez-vous données:

Engagement à l’égard de votre santé:
Pas du tout engage(e) Moyennement engagé(e) Très engagé(e)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Santé générale:
Mauvaise Moyennement bonne Excellente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



EXERCISE
Comment souvent participez-vous à de l’exercise aérobique?
(minimum 30 minutes par jour)
☐ 0 jour/sem ☐ 1-2 jour/sem
☐ 3-4 jour/sem ☐ 5-7 jour/sem

Faites-vous des poids et haltères?
☐ Crossfit ☐ Gym ☐Autre:

Comment souvent faites-vous des étirements?
☐ 0 jour/sem ☐ 1-2 jour/sem
☐ 3-4 jour/sem ☐ 5-7 jour/sem

STRESS ÉMOTIONNEL
Avez-vous des stress significatifs présentemment ?
☐Mariage
☐ Enfants
☐ Finances
☐ Travail
☐ Soins de parents âgé
☐ Évenements majeurs récents (naissance, décés)

PROFIL FAMILIALE DE SANTÉ
Quels problèmes familiaux importants les membres de votre famille
ont-ils eux?
Parents:

Frères/Soeurs:

EQUIPMENT
Matelas Âge: ☐ Comfortable☐ Incomfortable
Matelas:☐ Ressorts ☐Mousse☐ Caoutchouc
Oreiller:☐ Ergonomique pour le cou☐ Plumes
☐Mousse ☐ Autre:
Portez-vous?:☐ Orthèses mesure
☐ Autre supports de pieds
☐ Des supports pour relever les pieds (hauteur:

)
☐ Des supports pour relever les talons

(hauteur: )

STRESS CHIMIQUES
Faites-vous des choix alimentaires santé?
☐ Oui ☐ Non ☐ Ne sait pas
Comment vous décriverez votre nutrition?:

Êtes-vous à votre poids idéal?
☐ Oui ☐ Non ☐ Ne sait pas

Prenez-vous des suppléments?☐ Oui ☐ Non
Quels:☐ Oméga 3 ☐ Vitamine B ☐ Probiotiques
☐ Vitamine D ☐Multivitamine ☐ Fer
☐ Autres:

Cocher les boîtes qui s’appliquent à vous:
☐ Fumer ☐ Drogues récréationels
☐ Historique d’addiction (veuillez fournir les détails)

Buvez-vous de l’alcool?☐ Oui ☐ Non
Fréquence?
☐1-3 jour/sem ☐Chaque jour ☐Plus de 1x/jour

CONDITION ACTUELLES DE SANTÉ
Veuillez énumérer les diagnostiques actuels:

MÉDICAMENTS
Nom et pour quelle(s) circonstance(s)?

CHIRURGIES
Pour quelle(s) circonstance(s)

Autre details qui nous aiderait à mieux comprendre votre santé :


