FORMULAIRE POUR ENFANT (CONFIDENTIEL)
RENSEIGNEMENTS DATE : DOSSIER #
Nom et prénom : Sexe:MOFO3
Adresse : APP. Ville :
Code postal : Tél. résidence ( ) Tél. travail parent ( )
Date de naissance - / - / — Age:_____an(s)__mois Grandeur : Poids :
Nom Pére: Nom Mere :
Nom du médecin : Qui nous a recommandé? -
Ou par quelle publicité? O Pages jaunes [ Journaux (3 Enseigne [ Autres :

Soins chiropratiques antérieurs : oui 3 non O Frére(s) ou sceur(s)? O3 Oui O Non

Date de la derniére visite | Motif : Age an(s) Prénom

Nom du chiropraticien : Dr(e) Age an(s) Prénom

Prise de radiographies : oui 0 non OJ Age an(s) Prénom

Maux de téte

Douleur au cou
Douleur au dos
Douleur articulaire
Douleur de croissance
Crampe musculaire

Trouble d’apprentissage
Enurésie (pipi au lit)
Troubles digestifs
Ballonnements gaz
Epilepsie

Troubles de vue

10. QUELLE EST LA SEVERITE DU PROBLEME?

SrrrrOrrrr0B
11. PORTE-IL (ELLE)? (3 Talonette [ Ortheses plantaires
12. DORT-IL (ELLE) SUR...? (JlLedos [ Lec6té (O Leventre

13.Y A-T-IL D’AUTRES MOTIFS DE CONSULATION? (I Non (3 Oui, Arthrite Troubles d'ouie
o Trouble orthopédique Glande thyroide
Précisez : Trouble de la marche Cancer

1. INDIQUEZ LE PRINCIPAL MOTIF DE LA CONSULTATION. 13.VOTRE ENFANT A-T-IL DEJA SOUFFERT DE :
1- Soins de préventions et bien-étre O N|O N O
2. (répondre #Q2 2 Q10) 0O |0 Rougeole O O Strabisme
. O |0 Rubéole O O Fracture d’'os
O Graduellement (3 Subitement (3 Suite a un trauma (accident) 0 |3 Varicelle O O Probléme de jambe
3. CE PROBLEME EST PRESENT DEPUIS? / jours /mois /an(s) 018 Roséole 0 0 Astme
O |3 Oreillons O O Trouble de sinus
4. CE PROBLEME EST...? OConstant O3 Intermittent 3 Cyclique 3 |0 Tuberculose 0 0 Otites
5. CE PROBLEME? 0J S'améliore (3 S'aggrave 3 Ne change pas 010 Méningite 0 0 Rhume/Grippe
. O |3 Fiévre rhumatismale O O Convulsions
6. FACTEURS DECLENCHANTS? 0 |3 Etourdissement O O Paralysie
7. FACTEURS AGGRAVANTS? O |3 Evanouissement O O Troubles cardiaques
i ) O |0 Névrite O O Diarrhée
8. FACTEURS ATTENUANTS? a3 Anémie 73 01 Constipation
9. AVEZ-VOUS DEJA CONSULTE UN... POUR CE MOTIF? J NON O |3 Perte d'appétit 0O O Trouble comportement
O Chiropraticien 3 Médecin (3 Autres : 0|0 Diabete O O Hyperactivité
a0 a0
a0 a0
a0 a0
|3 aa0a
|3 aa0a
|3 aa0a
a0 00
a0 00
a0 00
a3 aa

Hernie discale

Démangeaisons




DEVELOPPEMENT DURANT GROSSESSE
1. NOMBRE DE SEMAINES DE GESTATION : semaines
2. LA MERE A-T-ELLE SOUFFERT DE :

3 Diabéte grossesse 3 Pré-éclampsie 03 Eclampsie

3. LA MERE A-T-ELLE ETE SUIVI PAR : (J Sage-femme 3 Médecin
4. A-T-ELLE EU DES DIFFICULTES DURANT LA GROSSESSE?

O Non O Oui, (précisez)

NAISSANCE ET ACCOUCHEMENT
1. LIEU : O Domicile (3 Maison de naissance [ Hopital
2. QUELLE ETAIT LA PRESENTATION DU BEBE?

O Téte O Visage O Siege O Autre:

3. COMBIEN DE TEMPS A DURE LE TRAVAIL? HEURE(S)
4. COMBIEN DE TEMPS A DURE LA POUSSEE?

5.A-T-ONEURECOURSA: O

Péridurale? (O Césarienne?

6. EST-CE QUE LA TETE AETE TIREE? J Non

Sioui: [ Forceps ([ Ventouses (I Extraction manuelle
7. DIFFICULTE DURANT L’ACCOUCHEMENT? (3 Non 3 Oui,

8. MEDICATION UTILISEE DURANT LE TRAVAIL/ACCOUCHEMENT?

O Non [ Oui, précisez

9. COMPLICATION A LA NAISSANCE?

10. APGAR A LA NAISSANCE?

11. APGAR 5 MIN. APRES LA NAISSANCE?

12. POIDS A LA NAISSANCE :

GRANDEUR :

13. CONDITION DE L’ENFANT A LA NAISSANCE?

3 Jaunisse 3 Fracture

O Autre ;

14, EST-CE QUE L’'ENFANT ETAIT ALERTE ET REACTIF DANS LES
12 HEURES SUIVANT LA NAISSANCE? O Oui O Non

13.L’ENFANT PORTAIT-IL DES MARQUES DE TRAUMA? (ONon (JOui

CROISSANCE ET DEVELOPPEMENT
1. DIFFICULTE DURANT L’ALLAITEMENT OU BIBERON?

O Non  OOui, (précisez)

2. SON SOMMEIL EST: (J Bon
3.DODO: heures/nuit

O Moyen (3 Agité
SIESTES : heures/jour

4. A QUEL AGE L’ENFANT A-T-IL COMMENCE A :

Vocaliser :
S'asseoir seul :
Marcher a 4 pattes :

Percer ses dents :
Tenir sa téte :
Marcher :

ENVIRONNEMENT BIO-CHIMIQUES
1. ENFANT A-T-IL ETE ALLAITE?

O Non [ Oui, combien de temps
2. FORMULE INTRODUITE A QUEL AGE?
3. TYPE DE FORMULE :
4. L’ENFANT BOIT-IL DU LAIT DEVACHE? O Non [J Oui
5. A QUEL AGE A-T-IL COMMENCE LES SOLIDES?
6. QUEL A ETE LE PREMIER ALIMENT INTRODUIT?

7. UENFANT A-T-IL DES ALLERGIES? (O Non ([ Oui

8. DURANT LA GROSSESSE LA MERE A-T-ELLE :

FUME? 3 Non OOui BU DE L’ALCOOL? [ Non (3 Oui
EU DES TRAUMATISMES (chutes, accidents)? 3 Non O Oui
EU DES MALADIES? (3 Non 3 Oui

PRIS DES SUPPLEMENTS? 3 Non O3 Oui,

PRIS DES MEDICAMENTS/ DROGUES? O Non O Oui,___
EU DES ECHOGRAPHIES? 3 Non O Oui, combien?
EU DES PROCEDURES INVASIVES (ex : amniocentése)?

O Non 3 Oui,

9.Y A-T-IL A LAMAISON? 3 Des fumeurs (3 Des animaux
10. ENFANT A-T-IL ETE VACCINE? [ Non [ Oui

11. A-T-IL EU DES REACTIONS AU VACCIN? OO Non O3 Oui
12. LENFANT A-T-IL DEJA CONSOMME DES ANTIBIOTIQUES?

O Non [ Oui, combien?_____ pourquoi?
13. LENFANT PREND-T-IL UNE MEDICATION? (3 Non (3 Oui
14. LENFANT A-T-IL EU UNE CHIRURGIE? 3 Non (J Oui
15. L’ENFANT A-T-IL DEJA ETE TRAITE D’'URGENCE?

O Non O3 Oui (précisez),

TRAUMATISMES PHYSIQUES
1. ENFANT A-T-IL ETE IMPLIQUE DANS UN ACCDENT D’AUTO

EN TANT QUE PASSAGER? (J Non (3 Oui,

2. ENFANT A-T-IL SUBIT UNE CHUTE (table langer, lit, divan)?
0 Non 3 Oui (précisez)

3. SPORTS/ACTIVITES DE L’ENFANT : Heures/sem.

Types :

IL EST POSSIBLE QUE CERTAINS PATIENTS RESSENTENT DES COURBATURES OU UNE LEGERE
AGGRAVATION DES SYMPTOMES SUITE A L'EXAMEN. CES SYMPTOMES SONT GENERALEMENT
DE COURTE DUREE, MAIS IL EST IMPORTANT DE LES MENTIONNER AU CHIROPRATICIEN A LA
PROCHAINE VISITE.

Signature : Date :




