QUESTIONNAIRE SANTE

Nom : Prénom :

Adresse :

Tél. rés. : Cell. : Référé par :

Occupation : Date de naissance :
Assurance : [JOui [INon Nom de la compagnie d'assurances

AVEZ-VOUS DEJA RECU UN DIAGNOSTIC DE :

Clanxiété [IDiabéte [CIHépatite B CIMigraine
ClArthrose ClEpilepsie ClHypertension O] osthéoporose
ClArthrite CJEpuisement ClHyperthyroide CPhlébite
ClArtériosclérose [CFatigue CIHypoglycémie CJRhumatisme
ClAsthme CIFibromyalgie [CJHypotension Clsida
ClBursite [JHémophilie Linsomnie [Cstress
ClCancer [JHernie discale [IMénopause ClTrouble circulatoire
[IDépression

Autres problémes (diagnostic ou non) :

Allergies : [llode [JAlgues [JAmande [JPoissons Autres:

Troubles cardiaques : []Pace Maker [JAngine [JPontage [JAutres:

Varices importantes : [JOui [JNon

Probléemes de peau: [JEczéma [JPsoriasis []Dermatite [JAutres :

Handicap : [1Malentendant [OMuet [OMalvoyant [JAutres:

Si vous avez répondu OUIl a une des questions précédentes, étes-vous suivi par un médecin ou autre

professionnel de la santé ?
Précisez :

Infections ou inflammations actuelles :
Précisez :

Accident ou opérations depuis 12 mois :
Précisez :

Endroits de votre corps ou vous sentez de la tension :
Précisez :

Prenez-vous des médicaments: [JOui [INon Lesquels:

Etes-vous enceinte présentement ? (JOui (JNon Combien de mois : Allaitez-vous 7 [J0Oui CINon

Vincent Quirion m'a avisé que ses services sont axés sur le respect et répondent aux exigences du
Code de Déontologie de I'Association RITMA. Je reconnais m'étre présente(e), afin de recevoir
des soins en médecine complémentaire et reconnais les limites de mon thérapeute. Je suis
responsable du vocabulaire médical ou non médical que j'utilise. Je confirme que mes réponses
sont véridigues.

Signature : Date :
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