
	  
	  
	  
	  
	  

C E N T R E S  
C H I R O P R A T I Q U E S  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  CENTRE	  CHIROPRATIQUE	  ROXBORO	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  10,400,	  boul.	  Gouin	  Ouest	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Roxboro	  (Québec)	  	  H8Y	  1W4	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tél.	  :	  514	  683-‐2157	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  CLINIQUE	  PARA-‐SANTÉ	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  559,	  Grand	  Boulevard	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  L’Île-‐Perrot	  (Québec)	  	  J7V	  4X4	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tél.	  :	  514	  453-‐0001	  

	  

FICHE	  PERSONNELLE	  
	  
NOM	  :	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  DATE	  :	  

ADRESSE	  :	   	   	   CODE	  POSTAL	  :	  

TÉLÉPHONE	  (RÉS.)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  #	  CELL	  :	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  #	  TRAVAIL	  :	  

E-‐MAIL	  :	  	   RÉFÉRÉ	  PAR:	  

EMPLOI	  :	   DATE	  DE	  NAISSANCE	  :	  
	  

	  

Encerclez	  les	  endroits	  où	  la	  douleur	  et	  les	  
tensions	  sont	  localisées	  selon	  les	  codes	  suivants.	  
	  
BRULURE	  ////	  
PICOTEMENTS	  XXXX	  
ENGOURDISSEMENT	  -‐-‐-‐-‐	  
DOULEUR	  AIGÜES	  0000	  
	  
Décrivez	  vos	  principaux	  malaises	  :	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  
Veuillez	  indiquer	  à	  l’aide	  d’un	  X	  sur	  cette	  ligne	  l’intensité	  de	  la	  douleur	  que	  vous	  ressentez	  présentement	  :	  
	  
	  
0	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3	   5	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  7	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  10	  
AUCUNE	  DOULEUR	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  DOULEUR	  MODÉRÉE	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  DOULEUR	  INSUPORTABLE	  
	  
	  

Quand	  ce	  malaise	  (douleur)	  a-‐t-‐il	  débuté	  ?	  

Est-‐ce	  que	  certains	  mouvements	  ou	  positions	  aggravent	  votre	  douleur	  ?	  

Lesquels	  ?	  

	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Verso	  	  



	  
	  
	  
	  
	  

C E N T R E S  
C H I R O P R A T I Q U E S  

	  
	  

	  

Avez-‐vous	  déjà	  eu	  ce	  problème	  antérieurement?	  

Avez-‐vous	  déjà	  été	  traité	  pour	  cette	  condition?	  

Si	  oui,	  par	  qui	  et	  quels	  ont	  été	  les	  résultats?	  
	  

Avez-‐vous	  eu	  un	  examen	  médical	  précédent	  votre	  malaise	  (douleur)?	  

Avez-‐vous	  déjà	  eu	  un	  accident	  ou	  une	  chute	  importante?	  

Activités/loisirs	  :	  

Avez-‐vous	  déjà	  reçu	  des	  soins	  chiropratiques?	  Nom	  :	  

Date	  de	  consultations	  :	  

Pour	  quelle	  condition?	  

Résultat	  des	  traitements	  :	  	  	  	  	  
	  	  

COCHEZ	  LES	  SYMPTÔMES	  FAMILIERS	   HABITUDES	  DE	  SOMMEIL	  

o MAUX	  DE	  TÊTE	  	  

o MAUX	  DE	  COU	  	  

o MAUX	  DE	  DOS	  	  

o FATIGUE	  	  
o PROBLÈMES	  PULMONAIRES	  

o PROBLÈME	  CARDIAQUES	  

o DOULEUR	  ARTICULAIRES	  	  
o ÉTOURDISSEMENT	  	  

o ÉVANOUISSEMENT	  	  

o ENGOURDISSEMENT	  	  

o INSOMNIES	  

o CONSTIPATION/DIARRHÉE	  
o TENSION	  INTÉRIEURE	  	  
o PROBLÈMES	  MENSTRUELS	  

o BOURDONNEMENT	  DANS	  
LES	  OREILLES	  	  

o AUTRES	  	  	  

POSITIONS	  DE	  SOMMEIL	  	  

o DOS	  	  
o COTÉ	  	  
o VENTRE	  	  

	  
TYPE	  D’OREILLER	  	  

o ORTHOPÉDIQUE	  	  
o MOUSSE	  MÉMOIRE	  	  

o ORDINAIRE	  	  
	  
N.B.	  Les	  radiographies	  font	  partie	  du	  dossier	  et	  par	  conséquent	  demeurent	  la	  propriété	  de	  la	  clinique.	  Les	  
radiographies	  (s’il	  y	  a	  lieu)	  et	  les	  soins	  chiropratiques	  sont	  payables	  à	  chaque	  visite.	  	  
	  
	  
SIGNATURE	  :	  	  	  	   DATE	  :	  	  
	  
(NOUS	  VOUS	  PRIONS	  DE	  BIEN	  VOULOIR	  RÉPONDRE	  A	  TOUTES	  LES	  QUESTIONS	  S.V.P.)	  

	  

o BON	   o MOYEN	   o NUL	  


