
 

FORMULAIRE POUR ENFANT (CONFIDENTIEL) 
 

RREENNSSEEIIGGNNEEMMEENNTTSS                                        DDAATTEE  ::____________________________________      DDOOSSSSIIEERR  ##  __________________  

Nom et prénom : ________________________________________________________________________ Sexe : M  F   

Adresse : ___________________________________________APP._______ Ville : ___________________________________ 

Code postal : _________________  Tél. résidence (_____) ________________ Tél. travail parent (_____) __________________ 

Date de naissance ______/______/______ 
                                                  Jour              Mois         Année 

Âge :_____ an(s)____mois Grandeur : ____________   Poids :___________ 

Nom Père:____________________________________________Nom Mère :_____________________________________________ 

Nom du médecin :_________________________________________________ Qui nous a recommandé? _____________________ 
                                                                                    Nom 

Ou par quelle publicité?   Pages jaunes      Journaux     Enseigne     Autres :_______________________________________ 

Soins chiropratiques antérieurs : oui  non   Frère(s) ou sœur(s)?  Oui    Non 

   Date de la dernière visite ____/____/____  Motif :_______________          Âge_________an(s) Prénom______________________ 

   Nom du chiropraticien : Dr(e) _______________________________     Âge_________an(s) Prénom______________________ 

   Prise de radiographies : oui    non          Âge_________an(s) Prénom______________________ 

 

1. INDIQUEZ LE PRINCIPAL MOTIF DE LA CONSULTATION. 13.VOTRE ENFANT A-T-IL DÉJÀ SOUFFERT DE : 

N O  N O  

  Rougeole   Strabisme 

  Rubéole   Fracture d’os 

  Coqueluche   Problème au bras 

  Varicelle   Problème de jambe 

  Roséole   Asthme 

  Oreillons   Trouble de sinus 

  Tuberculose   Otites  

  Méningite   Rhume/Grippe 

  Fièvre rhumatismale   Convulsions  

  Étourdissement   Paralysie 

  Évanouissement    Troubles cardiaques 

  Névrite   Diarrhée 

  Anémie   Constipation 

  Perte d’appétit   Trouble comportement 

  Diabète   Hyperactivité 

  Maux de tête   Trouble d’apprentissage 

  Douleur au cou   Énurésie (pipi au lit) 

  Douleur au dos   Troubles digestifs 

  Douleur articulaire   Ballonnements gaz 

  Douleur de croissance   Épilepsie  

  Crampe musculaire   Troubles de vue 

  Arthrite   Troubles d’ouie 

  Trouble orthopédique   Glande thyroïde 

  Trouble de la marche   Cancer 

  Hernie discale   Démangeaisons 

1- Soins de préventions et bien-être   

2-____________________________________(répondre #Q2 à Q10) 

2. COMMENT CE PROBLÈME EST-IL SURVENU? 

 Graduellement   Subitement   Suite à un trauma (accident) 

3. CE PROBLÈME EST PRÉSENT DEPUIS? _____ / jours /mois /an(s) 

4. CE PROBLÈME EST…? Constant    Intermittent    Cyclique 

5. CE PROBLÈME?  S’améliore    S’aggrave    Ne change pas 

6. FACTEURS DÉCLENCHANTS?_______________________________ 

7. FACTEURS AGGRAVANTS?_________________________________ 

8. FACTEURS ATTÉNUANTS?__________________________________ 

9. AVEZ-VOUS DÉJÀ CONSULTÉ UN… POUR CE MOTIF?    NON 

   Chiropraticien   Médecin   Autres :___________________ 

10. QUELLE EST LA SÉVÉRITÉ DU PROBLÈME? 

☺  ► ► ► ►   ► ►  ►►  
11. PORTE-IL (ELLE)?    Talonette      Orthèses plantaires 

12. DORT-IL (ELLE) SUR …?     Le dos       Le côté       Le ventre 

13. Y A-T-IL D’AUTRES MOTIFS DE CONSULATION?     Non       Oui, 

Précisez :_______________________________________________________

______________________________________________________________ 

 



 

DÉVELOPPEMENT DURANT GROSSESSE  ENVIRONNEMENT BIO-CHIMIQUES  

1. NOMBRE DE SEMAINES DE GESTATION :______________semaines 1. L’ENFANT A-T-IL ÉTÉ ALLAITÉ? 

2. LA MÈRE A-T-ELLE SOUFFERT DE :       Non      Oui, combien de temps_________________ 

     Diabète grossesse      Pré-éclampsie     Éclampsie 2. FORMULE INTRODUITE À QUEL ÂGE?  _______________ 

3. LA MÈRE A-T-ELLE ÉTÉ SUIVI PAR :   Sage-femme   Médecin 3. TYPE DE FORMULE :_________________________________ 

4. A-T-ELLE EU DES DIFFICULTÉS DURANT LA GROSSESSE? 4. L’ENFANT BOIT-IL DU LAIT DE VACHE?     Non      Oui 

     Non      Oui, (précisez)______________________________ 5. À QUEL ÂGE A-T-IL COMMENCÉ LES SOLIDES?____________ 

NAISSANCE ET ACCOUCHEMENT  6. QUEL A ÉTÉ LE PREMIER ALIMENT INTRODUIT?___________ 

1. LIEU :  Domicile      Maison de naissance      Hôpital 7. L’ENFANT A-T-IL DES ALLERGIES?      Non      Oui 

2. QUELLE ÉTAIT LA PRÉSENTATION DU BÉBÉ? 8. DURANT LA GROSSESSE LA MÈRE A-T-ELLE : 

     Tête      Visage      Siège      Autre :________________  FUMÉ?  Non Oui   BU DE L’ALCOOL?     Non  Oui 

3. COMBIEN DE TEMPS A DURÉ LE TRAVAIL?___________HEURE(S)  EU DES TRAUMATISMES (chutes, accidents)?     Non  Oui  

4. COMBIEN DE TEMPS A DURÉ LA POUSSÉE?___________________  EU DES MALADIES?  Non  Oui ______________________ 

5. A-T-ON EU RECOURS À :      Péridurale?      Césarienne?  PRIS DES SUPPLÉMENTS?  Non  Oui,________________ 

6. EST-CE QUE LA TÊTE A ÉTÉ TIRÉE?    Non  PRIS DES MÉDICAMENTS/ DROGUES?  Non  Oui,_______ 

    Si oui :      Forceps      Ventouses     Extraction manuelle  EU DES ÉCHOGRAPHIES?  Non   Oui, combien?________ 

7. DIFFICULTÉ DURANT L’ACCOUCHEMENT?    Non        Oui,  EU DES PROCÉDURES INVASIVES (ex : amniocentèse)? 

_____________________________________________________       Non      Oui,__________________________________ 

8. MÉDICATION UTILISÉE DURANT LE TRAVAIL/ACCOUCHEMENT? 9. Y A-T-IL À LA MAISON?    Des fumeurs     Des animaux 

     Non      Oui, précisez_______________________________ 10. L’ENFANT A-T-IL ÉTÉ VACCINÉ?      Non      Oui 

9. COMPLICATION À LA NAISSANCE?__________________________ 11. A-T-IL EU DES RÉACTIONS AU VACCIN?   Non      Oui 

10. APGAR À LA NAISSANCE?   _______    _______    _______ 12. L’ENFANT A-T-IL DÉJÀ CONSOMMÉ DES ANTIBIOTIQUES? 

11. APGAR 5 MIN. APRÈS LA NAISSANCE? ______   ______   ______  Non     Oui, combien?_____pourquoi?________________ 

12. POIDS À LA NAISSANCE :___________  GRANDEUR :__________ 13. L’ENFANT PREND-T-IL UNE MÉDICATION?  Non    Oui 

13. CONDITION DE L’ENFANT À LA NAISSANCE? 14. L’ENFANT A-T-IL EU UNE CHIRURGIE?     Non    Oui 

      Jaunisse      Fracture      Autre :____________________ 15. L’ENFANT A-T-IL DÉJÀ ÉTÉ TRAITÉ D’URGENCE? 

14. EST-CE QUE L’ENFANT ÉTAIT ALERTE ET RÉACTIF DANS LES     Non      Oui (précisez),___________________________ 

12 HEURES SUIVANT LA NAISSANCE?       Oui      Non TRAUMATISMES PHYSIQUES  

13.L’ENFANT PORTAIT-IL DES MARQUES DE TRAUMA? Non Oui 1. L’ENFANT A-T-IL ÉTÉ IMPLIQUÉ DANS UN ACCDENT D’AUTO 

CROISSANCE ET DÉVELOPPEMENT  EN TANT QUE PASSAGER?  Non  Oui,________________ 

1. DIFFICULTÉ DURANT L’ALLAITEMENT OU BIBERON? 2. L’ENFANT A-T-IL SUBIT UNE CHUTE (table langer, lit, divan)? 

      Non     Oui, (précisez)______________________________  Non  Oui (précisez)______________________________ 

2. SON SOMMEIL EST :      Bon      Moyen      Agité 3. SPORTS/ACTIVITÉS DE L’ENFANT :   _______Heures/sem. 

3. DODO :  _______heures/nuit         SIESTES :______heures/jour Types :_________________________________________________ 

4. À QUEL ÂGE L’ENFANT A-T-IL COMMENCÉ À : 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. 

Vocaliser :                __________ Percer ses dents :    __________ 

S’asseoir seul :        __________ Tenir sa tête :           __________ 

Marcher à 4 pattes :__________ Marcher :                __________ Signature :____________________________Date :______________ 


