
DOSSIER PATIENT Arnaud Hériché, D.C.

Nom ____________________ Prénom ____________________ Date de naissance _____ / _____ / _____ Age ____

Adresse _______________________________________________ Ville ___________________ Code Postal ________

Tel domicile _______________________ Tel portable ________________________ Tel profession ___________________

Adresse email _____________________________________ Profession ____________________________ Sexe:    F       M

 Célibataire     Marié(e)     Veuf(ve)     Divorcé(e)    Nombre d’enfants ______ Êtes-vous enceinte?   non___ oui___

Comment avez-vous connu notre Cabinet? ____________________________________________________________________

INFORMATIONS GENERALES

PROFIL DE SANTE

En tant que cabinet de Chiropraxie, nous nous efforçons de vous apporter le meilleur service possible.  Pour cela nous avons 
besoin d’informations précises vous concernant, elles sont le point de départ essentiel pour une relation durable et des résultats 
de qualité.  Chaque jour, nous sommes tous victimes de stress physiques, chimiques et émotionnels qui peuvent s’accumuler et 
produire des résultats néfastes pour notre santé.  La plupart du temps, cette détérioration est si progressive que ses effets passent 
relativement inaperçus jusqu’à un problème sérieux, parfois même irréversible.  Vos réponses aux questions suivantes vont nous 
donner un aperçu général des différents stress vécus dans votre vie, nous permettant d’élaborer une correction qui vous convient 
afin d’atteindre un état de santé et de bien-être maximum.  Ces informations sont bien sûr confidentielles.

Les premières années:  Les recherches scientifiques actuelles démontrent que de nombreux problèmes de santé ont des origines 
qui remontent à l’enfance, voire à la naissance, prenez le temps de répondre de votre mieux aux questions suivantes.

VOTRE NAISSANCE  (cochez les cases qui vous concernent)

 Naissance prématurée  Accouchement difficile  Extraction par ventouse  Accouchement déclenché 

 Césarienne  Extraction par forceps  Complications

 Autres remarques: __________________________________________________________________________________________

VOTRE ENFANCE ET ADOLESCENCE  (cochez les cases qui vous concernent)

 Vaccinations  Fractures  Otites  Traumatismes émotionnels

 Maladies infantiles  Elevé(e) au sein  Asthme / Allergies  Fumeur

 Antibiotiques/Traitements lourds  Coliques  Sérieuses chutes  Abus d’alcool/Drogue

 Opérations chirurgicales  Maladies graves  Accidents  Hyperactivité

 Autres problèmes de santé: __________________________________________________________________________________

VOTRE VIE ADULTE  (cochez les cases qui vous concernent)

 Accidents/Chutes  Traitement(s) en cours  Mauvaise posture  Abus d’alcool / Drogue

 Fractures  Alimentation inadéquate  Semelles orthopédiques  Stress personnel

 Maladies graves  Sommeil perturbé  Fumeur  Stress professionnel

 Opérations chirurgicales  Exercice inadéquate  Ancien fumeur  Traumatismes émotionnels

 Autres problèmes de santé: _________________________________________________________________________________

<<suite>>



LES RAISONS QUI VOUS AMENENT À CONSULTER

Si vous ne souffrez pas de problèmes ou de symptômes particuliers et que vous êtes ici pour un bilan Chiropractic et un pro-
gramme d’entretien, cochez ici ____ sinon continuez ci-dessous.

Problème(s) Majeur(s): _____________________________________________________________________________________

 La douleur, se situe:  (indiquez d’une croix)

La douleur est: (à son maximum)

 Légère  Aiguë  Constante

 Modérée  Diffuse  Intermittente

 Sévère  Irradiante (Tracez son trajet sur le schéma ci-contre)

Quand cela a-t-il commencé? _____________________________________

Avez-vous déjà eu ce(s) problème(s) auparavant? _________________________________________________________________

Comment cela affecte-t-il votre quotidien? (J’ai du mal à marcher, à dormir, à respirer…)_________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

Cela interfère avec…  Capacités Physiques  Sommeil  Appétit  Profession  Vie de famille  Personnalité

Avez-vous consulté d’autres professionnels de santé pour ce(s) problèmes(s)?

 Médecin Généraliste  Rhumatologue  Ostéopathe  Neurochirurgien

 Médecin Spécialiste  Kinésithérapeute  Acupuncteur  Autres: ______________________________

Avez-vous essayé d’autres traitements de santé pour ce(s) problème(s)?

 Anti-inflammatoires  Décontractants musculaires  Analgésiques  Infiltrations

 Chirurgies  Autres: _____________________________________________________________________

Indiquez les symptômes dont vous avez déjà souffert même s’ils ne vous semblent pas être liés à vos symptômes actuels:

 Maux de tête / Migraines  Vertiges  Respiration difficile  Anxiété / Nervosité

 Allergies / Asthme  Perte d’équilibre  Problèmes digestifs  Tension / Stress

 Sinusites  Problèmes auditifs  Estomac fragile  Manque de sommeil

 Problème mâchoire / Dents  Problèmes oculaires  Constipation  Sommeil perturbé

 Douleurs cervicales  Fatigue chronique  Diarrhée  Mauvaise circulation

 Torticolis  Dépression  Problèmes cardiaques  Hémorroïdes

Autres symptômes éventuels: ________________________________________________________________________________

Le diagnostic et traitement de divers syndromes, conditions ou maladies n’est pas le rôle du chiropracteur.  Notre unique objectif est la correction 
de subluxations vertébrales afin d’améliorer le rapport entre structure et fonction du corps.  Notre méthode de travail consiste en l’administration 
d’ajustements chiropractiques spécifiques dans le but d’un meilleur fonctionnement du système nerveux et donc d’une meilleure expression du 
potentiel de santé de l’individu.

Je désire recevoir des soins Chiropractiques basés sur ces termes.

__________________________________________________  ___ / ___ / ___

Signature Date

	  


