¢ CHIROPRATICIENNE

CLINIQUE CHIROPRATIQUE

Questionnaire de réactivation |

Nom/Prénom : Date de naissance: ~ /  /
Adresse :

Ville : Code postal :

Tél. rés. : Tél. trav.: Cell.:

Courriel : Occupation :

Signature : Date :

1. Quelles sont les raisons de volre consultation ?

O prévention
O méme probléme que la derniére fois
O nouveau probléme de santé

Décrivez votre douleur :

2. Depuis quand ce probléme est-il présent ?

3. Votre probléme se fait-il sentir :
O aulever Olejour Olesoir Olanuit Oentouttemps

4. Sur une échelle de 1 a 10, quelle est votre niveau de douleur ?

Pas de douleur Douleur extréme
oo O1 02 O3 O 4 a5 06 O7 0Os8 a9 10

5. Depuis votre dernier examen, décrivez les chutes, accidents, blessures et/ou incidents
d’autres natures.

6. Prenez-vous des médicaments ? O Oui O Non

Si oui, lesquels ?

7. Depuis votre derniére visite, avez-vous consulté d’autfres professionnels de la santé ?

Veuvillez indiquer E =
sur le schéma ( A }
les endroits oU / Z . \
vous ressentez ‘@/ 2 @?‘
de la douleur.
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