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DOSSIER PERSONNEL - CONFIDENTIEL

Nom Date
Adresse Code postal Téléphone
Date de naissance Occupation
Référé par Date du dernier examen physique
Opération | Quand?
Maladie grave | Quand?
Accidents | Quand?
O  MAUXDE TETE O FATIGUE QO  DIFFICULTE A DORMIR
O MAUXDE COU Q  DEPRESSION Q  PIEDS FROIDS
Q  RIGIDITE DU COU O LUMIERE AFFECTE LES YEUX U MAINS FROIDES
O MAUXDE DOS Q  PERTE DE MEMOIRE O SUEURS FROIDES
O  NERVOSITE O OREILLE RESONNE/BOURDONNE Q  FIEVRE
U TENSION Q ETOURDISSEMENT U TROUBLE CARDIAQUE
Q  IRRITABILITE Q  PERTE D’EQUILIBRE O TROMBOSE
O DOULEUR THORACIQUE O PERTE DE CONSCIENCE O  DIABETE
U PICOTTEMENT DANS LES BRAS U VARICES U TUBERCULOSE
O PICOTTEMENT AUX JAMBES Q  PHLEBITE O ARTHRITE
O DOIGTS ENGOURDIS O PERTE DE L'ODORAT O ASTHME
U  ORTEILS ENGOURDIS Q  PERTE DU GOUT Q ANEMIE
O CONSTIPATION O TROUBLE DIGESTIF O CANCER
QO  DIARRHEE O MAUXD’ESTOMAC O JFAIEU UN CANCER
Q TETE SEMBLE PESANTE Q ECZEMA O JESUIS ENCEINTE
O SOUFFLE COURT O SINUSITE Q  JEPORTE UN STERILET
O AUTRE O AUTRE O AUTRE
But de cette consultation Signature

Encerclez les endroits ou vous ressentez la douleur ou du stress. Numériquement, utilisé les fonctions « Commentaires » d’Acrobat Reader ou Pro
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