
 

 

Formulaire de santé en chiropractie pour adulte 

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

No m:            Sexe:      

                                                                                                                                                                                                               

Address e:           V i l le :           Code Posta l :    

 

Do mici l e  # :       Tél .  Ce l lu la i re  # :          Bureau  # :                                                      

 

Courr ie l :                

 

☐  Oui     ☐  Non  J’accepte  d e  r ecevoi r  des  co mmunicat ions  d’Oaktree  par  courr i e l .  

( C e s  c o u r r i e l s  s o n t  d e s  m i s e s  à  j o u r  d ’ O a k t r e e .  V o u s  p o u r r e z  v o u s  d é s i n s c r i r e  à  n ’ i mp o r t e  q u e l  mo me n t .  V o u s  r e c e v r e z  d e s  r a p p e l s  d e  

r e n d e z - v o u s  e t  t o u t  a u t r e  a v i s  p a s  c o u r r i e l . )  

 

Date  de  nai ssance :  [M]    [ J ]    [A]          Âge:     Po ids :           Grand eur :   

 

No m d e vo t re  médecin :              

 

Li eu  de Travai l :       Occupat ion :        

 

Référé(e)  p ar :               

 

É ta t  c ivi l :   ☐  Cél ib ata i r e        ☐  Conjo in t ( e)       ☐  Mar i é(e)      ☐  Divorcé (e)     ☐  Sép aré(e)       ☐  Veuf(veu ve)                                                                           

 

Avez-vous des  en fan t s ?    ☐  Oui   (Âges:                                       )     ☐  Non     
 

 

HISTORIQUE DE LA CHIROPRACTIE 

 

Avez-vous dé jà  reçu  de la  ch i ropract ie ?   ☐  Oui     ☐  Non           Y a- t - i l  eu  des  r ayons X ?  ☐  Oui     ☐  Non  

  

No m du  ch i ropract i c i en :        V i l le :       

 

Date  de  la  d ern i ère  vis i te :  [M]    [A]      Durée e t  f réqu ence des  so ins :     

 

 

 

I l  e s t  en tendu  que l e  bu t  d e  l a  v is i t e  au jourd’hui  consis t e  à savoi r  s i  j e  su i s  candidat (e )  pour  so in s  ch i roprat iques  

et  que j e  d emeure r esponsable  en  vue d e tous  f r a is  convenus en t r e  moi  e t  l e  docteu r .  Tous f ra is  as soc iés  à  l ’ examen  

me seront  expl iqu és  au  préalab le .  

 

               

S ign ature          Date  

 

 



 

 

 

PRÉOCCUPATIONS DE SANTÉ 

 

QUELLE EST VOTRE PRÉ OCCUPATION 

PRINCIPALE PRÉSENTEMENT ? 

       

       

Endro i t :       

                                                                                                                                                       
 

Depuis  co mbien  d e t emp s?     

       

Avez-vous dé jà  eu  ce  prob lème d ans  l e  passé ?   

       

Qu’est - ce  qu i  aggrave ce  p roblème ?    

       

Qu’est - ce  qu i  a id e  à  d imin uer  cet t e  s i tua t ion ?    

             

 

Avez-vous des malaises ou des engourdissements 

dans vos bras ou vos jambes?   

      

   

Est - ce  qu e cet t e  s i tu at ion  remp ire ?  

☐  Oui    ☐  Non    ☐  C’es t  const an t   

☐  Ça vi ens  e t  ça  pa r t  
 

Les mala ises  son t :  

☐  V i fs  ☐  Len t s  ☐  B rû lan ts  ☐  Serrement s  

 

Sévér i té  de  l a  douleur  ( In d iquez l e  degré  sur  l a  l i gn e .  

0=pas  de douleu r ,  10=sévè re)  

En  ce  mo ment :  0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .1 0  

À son  p i r e :       0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .1 0  

 

Au tres  p ro fess ionne ls  d e  san té  qu i  vous  on t  t ra i té (e )  

pour  cet te  condi t ion ? Qu’avez -vous  essayé d e p lus ?  

       

       

 

 

S’IL Y A LIEU,  QUELL E EST VOTRE 

DEUXIÈME PRÉOCCUPATI ON SUR VOTRE 

SANTÉ?       

       

Endro i t :       

                                                                                                                                                       
 

Depuis  co mbien  d e t emp s?     

       

Avez-vous dé jà  eu  ce  prob lème d ans  l e  passé?   

       

Qu’est - ce  qu i  aggrave ce  p roblème?    

       

Qu’est - ce  qu i  a id e  à  d imin uer  cet t e  s i tua t ion?    

             

 

Avez-vous des malaises ou des engourdissements 

dans vos bras ou vos jambes?    

      

    

Est - ce  qu e cet t e  s i tu at ion  remp ire?  

☐  Oui    ☐  Non    ☐  C’es t  const an t   

☐  Ça vi ens  e t  ça  pa r t  
 

Les mala ises  son t :  

☐  V i fs  ☐  Len t s  ☐  B rû lan ts  ☐  Serrement s  

 

Sévér i té  de  l a  douleur  ( In d iquez l e  degré  sur  l a  l i gn e .  

0=pas  de douleu r ,  10=sévère)  

En  ce  mo ment :  0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .1 0  

À son  p i r e :       0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .1 0  

 

Au tres  p ro fess ionne ls  d e  san té  qu i  vous  on t  t ra i té (e )  

pour  cet te  condi t ion? Qu’avez -vous  essayé d e p lus ?  

       

       

 

                                                                                  

                                                                                                                                         

                                                                            

                                                                   

 

         

 

                                                       

 

       

*Quel est l’impact principal de ce malaise 

dans votre vie? (Énumérez tous les impacts)  

     

     

     

      

 

Quel but à l’égard de votre santé aurait 

l’impact le plus important dans votre vie, si 

vous étiez en mesure de l’atteindre  ? 

     

     

     

      

 



 

 

 

 

                                                                                          

 

S A V I E Z - V O U S  Q U E  C H A Q U E  P R É O C C U P A T I O N  C O N C E R N A N T  L A  S A N T É  

P E U T  Ê T R E  R E L I É E  À  U N  E N D R O I T  P A R T I C U L I E R  D E  L ’ É P I N E  D O R S A L E  O U  

D U  S Y S T È M E  N E R V E U X  ?  V E U L L E Z  C O C H E R  T O U S  L E S  É L É M E N T S  Q U I  

S ’ A P P L I Q U E N T  À  V O T R E  S I T U A T I O N .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SIGNES D’AVERTISSEMENTS CORPORELS 



 

 

 

 

 

 
 

ACCIDE NTS DE VÉHI CUL ES MOTO RISÉ  

 

Ann ée :   Descr ip t ion :      

        

Blessures :        

Ann ée :   Descr ip t ion :      

        

Blessures :        

 

CHUTES (PE U IMPO RTE L’ÂGE )  

 

Chutes  en  hau teur :        
 

Chutes  d ans  un  escal ie r :           
 

Au tres  chutes :        
 

Os br i sés :             
    

Chutes  (en fan ce) :       
 

Au tres  b l essures :       

                                                                                

POSITION ET HABIT UDE S:  

 

☐  Assi s(e)  6  heures  par  j our   

☐  Dormir  sur  l ’es to mac  

☐  Têt e  ba is sée  

☐  Ord in ateu r /Téléphone 3  heures  pa r  jour  

☐  Ac t ivi t és  rép ét i t i ves  

☐  Servi ce  de l iv ra ison  

☐  Art s ,  e tc…  

☐  Penché(e)  ou  ass is (e )  sur  une han che  

☐  J amb es cro i sées  ( f réqu emmen t)  

☐          

   

 

 

SPORTS ET ACTIVIT ÉS RÉCRÉAT IVES:  

Blessure  d ans  l e  spor ts  e t  les  act ivi t és  récréat ives :  

       

        

 

Par t ic ip at ion  à d es  act ivi t és  d ’ imp actes :  

☐  Hockey        ☐  Lu t t e                   ☐  Bal lon-Panier  

☐  Course          ☐  Vélo  d e Montagu e  ☐  Escal ade  

☐  Footbal l        ☐  Gymn ast ique          ☐                     

 

STRESS AU TRAVA IL  

 

Travai l :            

  

Mon t rava i l  r equie r t :                                                       

☐  Tran spor t  d ’ob jets  lourds         ☐  S t r es se  rép ét i t i f  

☐  Posi t ions  embarrassan tes          

☐  Assi ( es)  pour  de  longu es  p ér iodes  

 

Travai l  p réa lab le  pouvant  occasionn er  des  malai ses :  

        

 

Blessures  au  t ravai l :        

 

TRAUMATIS ME DE NAISS ANCE  

 

Votre accouche ment  étai t - i l :  

☐  Di f f ic i le / long   ☐  Forcep s    ☐  Sect ion  C  

☐  Ressu sc i ta t ion   ☐  Ven touse ☐  Ép idural  

 

Avez-vous déjà donné nai ssance ?  Étai t - ce:  

☐  Di f f ic i le / long   ☐  Forcep s    ☐  Sect ion  C  

☐  Ressu sc i ta t ion   ☐  Ven touse ☐  Ép idural  

 

Co mbien de nais sances  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

TRAUMAS PRÉCÉDENTS 



 

 

 

 

 

EXERCISE  

Co mment  souvent  pa r t i c ip ez -vou s à  d e  l ’ exerc ise  

aérobique? (min imu m 30  minutes  p a r  jour )  

☐  0  jour /sem   ☐  1 -2  jour /sem   

☐  3 -4  jour /sem  ☐  5 -7  jour /sem  
 

Fai t es -vou s  des  po ids  e t  h al t ères?  

☐  Cross fi t   ☐  Gym   ☐Au tre :    
 

Co mment  souvent  fa i t es -vous  des  é t i remen ts ?  

☐  0  jour /sem   ☐  1 -2  jour /sem   

☐  3 -4  jour /sem  ☐  5 -7  jour /sem  

 

STRESS ÉMOTIONNE L  

Avez-vous des  s t r es s  s ign i fi cat i fs  p r ésen temmen t  ?  

☐  Mar iage       

☐  En fan t s       

☐  F inan ces       

☐  Travai l       

☐  So ins  de  p aren ts  âg é     

☐  Évenements  majeu rs  r écen t s  (n ais san ce,  décés)  

       
 

PROFIL F AMILIALE DE SANTÉ  

Quel s  p rob lèmes  fami l i au x  impor t an ts  le s  membres  d e 

vo t re  fami l l e  on t - i l s  eu x?  

Paren ts :      

        

Frères /Soeurs :      

        
 

EQUIP MENT  

Matelas  Âge:      ☐  Co mfor t ab le  ☐  In co mfor t ab le  

Mate las :  ☐  Resso r ts   ☐  Mousse  ☐  Caoutchouc   

Orei l l er:  ☐  Ergono mique  pour  le  cou  ☐  P lumes   

☐  Mousse    ☐  Aut re :      

Portez-vous?:  ☐  Or th èses  mesu re    

☐  Aut re  suppor t s  de  p i ed s       

☐  Des  suppor ts  pour  r e l ever  l es  p i eds  

 (hau teu r :   )   

☐  Des  suppor ts  pour  r e l ever  l es  t a lons  

 (hau teu r :   )  

 

 

 

 

 

 

STRESS CHIMIQ UES  

Fai t es -vou s  des  choix a l imentai res  san té?  

☐  Oui   ☐  Non   ☐  Ne sai t  pas  

Co mment  vous  d écr ive rez  vo t re  nu t r i t ion ?:  

       

Ê tes -vous  à  vo t re  po id s  id éal ?  

☐  Oui   ☐  Non   ☐  Ne sai t  pas  
 

Prenez-vous  des  suppléme nts?  ☐  Oui   ☐  Non   

Quel s :  ☐  Oméga 3    ☐  V i tamine B  ☐  P rob io t iques  

☐  V i tamine D       ☐  Mu l t iv i tamin e      ☐  Fe r  

☐  Aut res :       

 
 

Cocher  le s  bo î t es  qu i  s ’ ap pl iquent  à  vous :  

☐  Fu mer   ☐  Dro gues  r écréat ion els   

☐  Histor ique d ’addict ion  (veu i l l ez  fourn i r  l es  

déta i l s )       

       

Buvez -vou s de l ’a lcool ? ☐  Oui        ☐  Non   

Fréquen ce ?  

☐ 1-3  jour /sem  ☐Ch aque  jour   ☐Plus  de 1 x/ jour     

 

CONDITIO N ACT UEL LES DE SANTÉ  

Veui l lez  énu mérer  l es  d i agnost iques  actue ls :  

      

       

 

MÉDI CAME NTS  

No m et  pour  quel le( s)  c i rconstance ( s)?  

      

      

      

                                                                                      

CHIRURGIES  

Pour  quel le(s )  c i rcon stan ce(s )  

      

      

      

                                                                                      

 

Au t re  det a i l s  qu i  nous  a iderai t  à  mieu x co mprendre  

vo t re  san t é  :  

      

      

        

 

ANALYSE DE CAUSES DE MALAISES 


