svp imprimez et remplissez avant que votre premiére visite

{ § 3
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Ougbe®
membre
Prenom Nom
Age Sexe mO fO
Addresse Apt Ville
Code Postale Tel (res)
Tel (bur) ext Tel (cell)
Date de Naissance (mm/jj/aa) Occupation
Courriel
Statut Civil Nom de conjoint(e)
Qui a vous recommende a notre amie O enseigne [J conjoint(e) OJ
bureaus? autre [ nom
Avez-vous deja consulte un Chiropraticien? Oui O Non O
Qui
Quand
Aves-vous un assurance qui couvre le soins Oui O Non O
chiropratique
Medecin de Famille

Date de la derniere examination (mm/jj/aa)




Veiullez indiquer sur le schema les endroits
exacts de vos location of your problems.

ngourdissement ® ¢ ¢ ¢ Brulement  xxxx
Picotement * * * * Reaideur 2222
Aigue (Couteu) //// Sourde +++

Tundne r:nmm

; u::}'
[ "7

Quelles est la raison de votre reason for your
consultation? Veiellez indiquer vos probmemes

de sante par ordre d’importnace

1. Cochez la case qui correspond a la severite de
votre douleur prinicipale.

DOULEUR HABITUELLE

Pas de douleur douleur extreme

o o o o o o o od
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

DOULEUR MAINTEMANT

Pas de douleur Douleur extreme

o o o o o o o o
12 3 4 5 6 1 8 9 10



2. Prenez-vous de medicaments de facon reguliere? Oui 0  Non O

Si Oui, lesquels? (Coumadine, Heparin, Plavix, Aspirine,
Contre le Hypertension Arterielle etc.)

3. Avez-vous deja souffert des conditions suivantes:

AneurlsmE [ Osteoporose [ Diabete
Cancer [ Migraines Mal de Tete [J
Fatigued Asthme Arthrite [
Psoriasis[] Etourdisement [  Perte de pois[]
Hypertension Accident Cerebro-Vasculaire [
Epilepsie] Nervous System Disorder[]

Gout U Problemes Respiratoires [J
Insomnied Problemes Cardiaques [
Depression] Arthrite Rhumatoide [
Convulsions[] Problemes de Sinus [
Picotement [J Picotement [J

4. . Avez-vous deja subi une fracture? Oui [J Non[J

5. Avez-vous deja ete victime d'un accident d'auto?
Oui O Non O

6. Avez-vous deja ete hospitalise(e)? Oui 0 Non[]

7. Fumez-vous presentement? Yes [] Non [J

8. Avez-vous deja fume? Yes [0 Non [

quand?

9. Avez-vous des allergies? Oui CONon [ISi oui,
lesquels

10. Avez-vous deja pris des contraceptions oraux?
Presentement / Anterieurement / Jamais

11. # De Grossesse(s) # D’Enfants?




