CHIROPRACTIC
— ACUPUNCTURE
CHINESE MEDICINE

Formulaire de santé en chiropractie pour ADULTE

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Nom: Sexe:
Addresse: Ville: Code Postal:
Domicile #: Tél. Cellulaire #: Bureau #:

Courriel:

[ Oui [ Non Jaccepte de recevoir des communications d’Oaktree par courriel.

(Ces courriels sont des mises a jour d’Oaktree. Vous pourrez vous désinscrire a n’importe quel moment. Vous recevrez des rappels de rendez-vous et tout autre avis pas courriel.)

Date de naissance: [M] [J] [A] Age:_ Poids: Grandeur:

Nom de votre médecin:

Lieu de Travail: Occupation:

Référé(e) par:

Etat civil: [0 Célibataire [ Conjoint(e) [ Marié(e) [ Divorcé(e) [ Séparé(e) [ Veuf(veuve)

Avez-vous des enfants? [J Oui (Ages: ) [ Non

HISTORIQUE DE LA CHIROPRACTIE

Avez-vous déja recu de la chiropractie? [J Oui [ Non Y a-t-il eu des rayons X? [J Oui [ Non
Nom du chiropracticien: Ville:
Date de la derniére visite: [M] [A] Durée et fréquence des soins:

CONTACTS EN CAS D’URGENCE

Nom: Téléphone #:

CONSENTEMENT POUR L’EXAMEN

11 est entendu que le but de la visite aujourd’hui consiste a 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 a I’examen me seront expliqués au préalable.

Signature Date
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QUELLE EST VOTRE PREOCCUPATION
PRINCIPALE PRESENTEMENT?

Endroit:

Depuis combien de temps?

Avez-vous déja eu ce probleme dans le passé?

Qu’est-ce qui aggrave ce probléme?

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

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

Est-ce que cette situation rempire?
JOui O Non [ C’est constant
U] Ca viens et ¢a part

Les malaises sont:
[ Vifs [J Lents [J Bralants [] Serrements

Sévérité de la douleur (Indiquez le degré sur la ligne. O=pas de douleur,
10=sévere)

En ce moment: O......cccoeveienienencninenenecieieene 10

A SONPITE:  Oneoeeeeeeeeeeeeeee e 10

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

*Quel est 'impact principal de ce malaise dans votre
vie? {l-'_‘nulm‘.-rﬂ tous les impacts)
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PREOCCUPATIONS DE SANTE

CHIROPRACTIC
ACUPUNCTURE
CHINESE MEDICINE

S’IL Y A LIEU, QUELLE EST VOTRE DEUXIEME
PREOCCUPATION SUR VOTRE SANTE?___

Endroit:

Depuis combien de temps?

Avez-vous déja eu ce probléme dans le passé?

Qu’est-ce qui aggrave ce probléme?

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

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

Est-ce que cette situation rempire?
JOui O Non [ C’est constant
[ Ca viens et ¢a part

Les malaises sont:
J Vifs [ Lents [J Bralants [] Serrements

Sévérité de la douleur (Indiquez le degré sur la ligne. O=pas de
douleur, 10=sévere)

En ce moment: O......ccoeeeieieieneneneneneneneeene 10

A SONPITE:  0nveoeeeeeeeeeeeee e 10

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

Quel but & I'égard de votre santé aurait I'impact le
plus important dans votre vie, si vous étiez cn
mesure de Matteindre 7
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CHIROPRACTIC
I/< | R — ACUPUNCTURE
CHINESE MEDICINE

SIGNES D’AVERTISSEMENTS CORPORELS

SAVIEZ-VOUS QUE CHAQUE PREOCCUPATION CONCERNANT LA SANTE PEUT ETRE
RELIEE A UN ENDROIT PARTICULIER DE L’EPINE DORSALE OU DU SYSTEME NERVEUX ?
VEULLEZ COCHER TOUS LES ELEMENTS QUI S’APPLIQUENT A VOTRE SITUATION.

Téte/Cou Systéme locomoteur

O Perte de vision / vision floue Articulations douloureuses
O Surdité/acouphé&nes Muscles douloursux

O Maux d'oreilles Tendinites {location)

O Mal de gorge [ amygdale Bursites (location)

O Problémes de tyrolde Arthrites (location)

O Problémes de sinus Maux de t&te/migraine

O Allergies environnementales Maux de cou

Systéme cardiovasculaire Tension dans les épaules, G D

Douleur dans la poitrine
Souffle court

Engourdissements: bras f mains G D
Engourdiszements: jambes [ pieds G D
Mal de dos (milieuw) / raideur

Mal de dos (bas) ! raideur
Scolioseflcourbature de la colonne
Mauvaize posture

Médicament pour le coeur
Meédicament contre la tension artérielle
Médicament contre le cholesté&rol

oooooano

Jambes enflées
Douleur au coccyx

s o e o o e o o o o o s s R e Y

Systéme respiratoire Problémes de pieds

O Bronchites fréquentes g . _—
O Histerique de pneumonie piplomes gencranx
) O Fi&vre [ frisson [ sueurs

O Toux chronigue
O Cracher du flegme / =ang - :humes., fiéquants )
O Difficultés respiratoires 3 uanuuu.;sementsfvertlges
O Tuberculose v} Comeulzions
0 Prneumonic O Probléemes de peau
O Asthme O Tremblements

O Perte de I"&équilibre
Systeme digestif O Perte/gain de poids inexpligué
O Brulement d'estomac O Anémie
O Crampes abdominales O Alcoholizsm
O Constipation/diarrhéea O vIH /! SIDA
O Allergies alimentaires: O Perte de sommeil

Pour femmes seulement O Dé&ficit de mémoirefconcentration
O Intolérances alimentaires: O Maux menstruels O Difficultés d'apprentissage
O Crampes ou maux de dos O Irritation f Nervosité / Tension

O Syndrome du cdlon irritable O Peri-ménocpause O Dépression { Problédmes émotionnels
O Maladie de Crohn O Apés ménopause O Anxiété
O Ulcere O Enceinte: O/ N O Baisse d'énergie / fatigue
O Rots/gas O Flue excessif [ irrégulier O Fatigue / |&thargie
O Mausée et vomiszement O Fausses couches: O Maladies auto-immunes
O Probléme de foie ! bile O Derniégre menstruation: O Prise d'antibiotiques
O Trouble de célon O Cancer:
O Selles foncées f sang dans O Autres:

les selles
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TRAUMAS PRECEDENTS

ACCIDENTS DE VEHICULES MOTORISE

Année: Description:
Blessures:
Année: Description:
Blessures:

CHUTES (PEU IMPORTE L’AGE)

Chutes en hauteur:

Chutes dans un escalier:

Autres chutes:

Os brisés:

Chutes (enfance):

Autres blessures:

POSITION ET HABITUDES:

L] Assis(e) 6 heures par jour

[0 Dormir sur I’estomac

[J Téte baissée

U] Ordinateur/Téléphone 3 heures par jour
U] Activités répétitives

[ Service de livraison

[ Arts, etc...

[ Penché(e) ou assis(e) sur une hanche

[0 Jambes croisées (fréquemment)

O

Engagement a I’égard de votre santé:

SPORTS ET ACTIVITES RECREATIVES:

Blessure dans le sports et les activités récréatives:

Participation a des activités d’impactes:

LI Hockey U Lutte [J Ballon-Panier
[J Course [J Vélo de Montague [] Escalade
O Football [ Gymnastique O

STRESS AU TRAVAIL

Travail:

Mon travail requiert:

O Transport d’objets lourds [T Stresse répétitif
[J Positions embarrassantes

L] Assi(es) pour de longues périodes

Travail préalable pouvant occasionner des malaises:

Blessures au travail;

TRAUMATISME DE NAISSANCE

Votre accouchement était-il:
U Difficile/long [ Forceps [ Section C
[ Ressuscitation [J Ventouse (1 Epidural

Avez-vous déja donné naissance? Etait-ce:
O Difficile/long [ Forceps [ Section C

[ Ressuscitation [J Ventouse (1 Epidural

Combien de naissances avez-vous données:

Pas du tout engage(e) Moyennement engagé(e) Trés engagé(e)

1 2 3 4 6 7 8 9 10
Santé générale:

Mauvaise Moyennement bonne Excellente

1 2 3 4 6 7 8 9 10
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ANALYSE DE CAUSES DE MALAISES

EXERCISE

Comment souvent participez-vous a de 1’exercise aérobique?
(minimum 30 minutes par jour)
[J 0 jour/sem [J 1-2 jour/sem

U] 3-4 jour/sem 0] 5-7 jour/sem

Faites-vous des poids et halteres?
U Crossfit [ Gym [Autre:

Comment souvent faites-vous des étirements?
[J 0 jour/sem [J 1-2 jour/sem

[J 3-4 jour/sem [J 5-7 jour/sem

STRESS EMOTIONNEL

Avez-vous des stress significatifs présentemment ?
[J Mariage
U Enfants
U] Finances

U Travail

UJ Soins de parents agé

[ Evenements majeurs récents (naissance, décés)

PROFIL FAMILIALE DE SANTE

Quels problémes familiaux importants les membres de votre famille
ont-ils eux?

Parents:

Freéres/Soeurs:

EQUIPMENT

Matelas Age:__ [ Comfortable [ Incomfortable
Matelas: [J Ressorts [J Mousse [ Caoutchouc
Oreiller: [ Ergonomique pour le cou [J Plumes
LI Mousse [ Autre:

Portez-vous?: [ Orthéses mesure

U Autre supports de pieds

[ Des supports pour relever les pieds (hauteur:_

)

[J Des supports pour relever les talons
(hauteur.______)

STRESS CHIMIQUES

Faites-vous des choix alimentaires santé?
O Oui [J Non [ Ne sait pas
Comment vous décriverez votre nutrition?;

Etes-vous a votre poids idéal?
O Oui [ Non [ Ne sait pas

Prenez-vous des suppléments? [ Oui ] Non
Quels: [J Oméga 3 [ Vitamine B [J Probiotiques
U] Vitamine D U Multivitamine [ Fer

OJ Autres:

Cocher les boites qui s’appliquent a vous:
UJ Fumer U] Drogues récréationels
[ Historique d’addiction (veuillez fournir les détails)

Buvez-vous de I’alcool? [J Oui [ Non
Fréquence?
[J1-3 jour/sem [JChaque jour [IPlus de 1x/jour

CONDITION ACTUELLES DE SANTE

Veuillez énumérer les diagnostiques actuels:

MEDICAMENTS

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

CHIRURGIES

Pour quelle(s) circonstance(s)

Autre details qui nous aiderait 8 mieux comprendre votre santé :
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