BIENVENUE
AU CENTRE CHIROPRATIQUE SANTE PLUS (CCSP)

SVP complétez le document le plus précisément possible.
Toutes les informations sont nécessaires afin de mieux vous servir.

Date
INFORMATIONS PERSONNELLES
Nom Age Date de naissance
Nom des parents (si moins de 18 ans)
Adresse adomicile Ville Province CP
Téléphone adomicile ( ) Courriel
Occupation Employer
Adresse au bureau Ville Province CP
Téléphone au bureau ( ) Téléphone cellulaire ( )
NAS Téléphone en cas d’ urgence

Etatcivi C M D V L/W Nomduconjoint

Nom et &ge des enfants

Qui devons-nous remercier de vous avoir référé anotre clinique ?

POURQUOI DES REZ-VOUS DES SOINS CHIROPRATIQUE?

Quelles conditions voul ez-vous soumettre dans le CCSP?

De quelle fagon cet état affecte votre qualité de vie? (Encerclez seulement ce qui S applique avous)

Travail: O N Activités; O N Sommell: O N
Ecole: O N Marcher: O N S asseoir: O N
Exercice/sports O N Manger: O N Apprécier laviee O N

Cocher la case qui représente |a sévérité de votre probléme principal .

Pas de douleur Douleur intense
O a aaadaaaagqaaaaqaaaq
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

HISTORIQUE DE CONSULTATION

Avez-vous déjarecu des soins chiropratiques? O N Dequi

Combien de soins? Date de laderniére visite: Pourquoi avez vous arrété?

Y -avait-il une condition particuliére qui a motive la consultation chez le chiropraticien?



Avez-vous ou consultez-vous présentement? (Cochez tout ce qui S applique a vous)
O Médecin U Naturopathe U Acupuncture O Homéopathe
0 Massage thérapeutique O Psychothérapeute O Guérisseur énergétique O Dentiste

Si oui, pourquoi:

FEMMES SEULEMENTS

Etes-vous enceinte? O N Date des derniéres menstruations:

Apposez votre signature pour autoriser la prise de radiographies.
Signature et date:

Quelle est la date prévue? Nom de votre obstétricien(ne) ou sage femme

Ou comptez-vous donner naissance avotre enfant? U Hépital O Domicile U Centre de naissance
U Autre

SANTE, MIEUX ETRE, ET SOINS CHIROPRATIQUE

Le corps humain est fait pour étre en santé. Le systéme principal du corps qui contréle et coordonne la santé est le
SYSTEME NERVEUX. Les vertébres, (os de la colonne) entoure et protege le SYSTEME NERVEUX délicat.

Les stress physique, chimique, et émotifs, typique dans nos vies contemporaines, peuvent aboutir en désalignements de
la colonne vertébrale et endommager les nerfs. Le résultat est une condition nommée la SUBLUXATION
VERTEBRALE. L’examen chiropratique décéle la présence de subluxations dans votre colonne vertébrale.

SVP notez attentivement votre historique de ‘‘stress”’ afin qu’ on puisse évaluer larelation entre celui-ci et votre
état de santé actuel et vos résultats d’ examen. Nous allons en discuter I’ or de la consultation.

HISTORIQUE DES STRESS PHYS QUES (de la naissance a aujourd’ hui)

L e processus de naissance peut blesser la colonne du bébé et endommager son systeme nerveux. SVP
indiquez aux meilleur s de vos souvenirs comment ¢ est déroulé votre naissance. (Cochez tout ce qui
s applique avous) Si vous ne savez pas passez a la question suivante.

O Domicile O Naturel QO Hépital U Césarienne O Forceps
O Siege U Cordons autour ducou O Travail long U Provoqué par médicaments O Succions

L esinformations suivantes sont nécessair es pour comprendrelestypesde stressPHY SIQUES que
vous avez subi et comment ilsont affecté votre santé.

Avez-vous eu un ou plusieurs accidents dans les activités suivantes. (Cochez tout ce qui S applique a vous)
O Automobile U Motocyclette U Bicyclette U Sports U Teraindejeu U Abus

Si oui, expliquez quand et comment ?:

Avez-vous déja blessé votre colonne vertébrale, (téte, cou, cotes/poitring, dos, bassin ou hanches)? O N



Si oui, expliquez quand et comment ?:

Avez-vous déja fracturé un os ou fait une entorse? 0] N

Si oui, expliquez quand et comment ?:

Avez-vous déja été hospitalisé ? Y N

Si oui, expliquez quand et comment ?:

HISTORIQUE DE STRESS CHIMIQUE

L e stress chimique se produit lor sque une substance toxique pour le corpsest respiré, consommeé, injecté, ou
place sur la peau, (ex.: allergies alimentair e, r éactions aux médicaments, produits chimiques dans|’air, etc.)
Dela naissance a maintenant... (L e stresschimique est cumulatif)

Avez-vous été vacciné? @) N Si oui, avez-vous eu une réaction? O N
Avez-vous été expose aux produits suivants régulierement, (passe ou présent)?
U Produits chimiques 1 Drogues (prescritesou non) 1 Fumée secondaire U Autre

Si oui, veuillez expliquer:

Avez-vous des alergiesaux aliments? O N Si oui, décrivez les:

En ce moment consommez-vous?

O Café/caféine 4 Alcool U Tabac U Médication non U Médication prescrite
prescrite

SV P énumeérez tout les médicaments (prescrits ou en vente libre):

N.B.: Il est essentiel de ne pas omettre de médicaments car ils peuvent avoir une influence sur vos soins.

HISTORIQUE DU STRESSEMOTIONNEL

Il est difficile de séparer le stress émotionnel de notre vie de la réaction physiologique et physique qui
se produit. Indiquez les stress émotifs que vous avez vécus ci-dessous.

Trauma en enfance O N Perte d’ un étre cher O N Abus O N
Travail ou études O N Divorce/séparation O N Financier O N

Changement de styledevie O N DivorcedesParents O N Maadie O N

QUALITE DE VIE

Comment évaluez-vous votre santé physique? d Bonne O Moyenne U Mauvaise

Comment évaluez-vous votre santé mentale/émotionnelle? O Bonne O Moyenne O Mauvaise
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Comment évaluez-vous votre qualité devieen général? U Bonne O Moyenne d Mauvaise

VOSATTENTES

En suivant des soins Chiropratiques j’ aimerais. (Cochez tout ce qui s applique avous)

O Me sentir mieux rapidement O Avoir un systeme nerveux plus en santé

O Avoir une colonne vertébrale plus en santé O Avoir une santé optimale sur tous les plans

ENTENTE FINANCIERE

Le paiement complet est du lors dela PREMIERE VISITE. Tout autre frais doit étre acquitté au complet
lorsque le service est rendu, amoins qu'’il y ait une entente signée entre les deux parties.

SV P indiquez votre mode de paiement. U Argent 4 Cheque QO Crédit/débit
L es montants couverts par les assurances varient beaucoup. Nous ne pouvons pas prévoir si Vos assurances

vont couvrir nos services. SV P vérifiez avec votre assureur vos dates de couvertures ainsi que votre montant
maximal de couverture annuel avant notre premiére rencontre.

Si vous avez des assurances qui couvrent des soins Chiropratiques SVP indiquez ici:

U Group Ins. U SAAQ U CSsT

Nom de votre compagnie d' assurances.

Si vous nous consultez ala suite d’ un accident d’ automobile indiquez si:
Vous avez été soigné ailleurs? U Sadled urgence U Medecin de famille Q Autre
Quelstypes de soinsvous avez recu?d IRM 1 Rayons X U Médication U Physio U Autre

Je certifie que toutes les informations que j’ ai inscrites sont justes et véridiques au meilleur de mes
connaissances. Je donne la permission aux Docteurs du Centre Chiropratique Santé Plus de me prodiguer
tout les soins nécessaires aujourd’ hui. La rencontre d’ aujourd’ hui comprend: I’ histoire de cas,
consultation, examen Chiropratique, et les soins cliniquement nécessaire consenti par moi.

Sgnature Date

Sgnature du parent/gardien (s moins de 18 ans): Date

Merci d' avoir Choisi le Centre Chiropratique Santé Plus.
Il nousfait plaisir de vous aider a retrouver votre santé optimale.




