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Historique du patient

Date:           




    Nom :
Courriel:                                                             Date de naissance: 

Adresse:

Téléphone: Maison: (       )
                  Travail: (       )                     Cell: (      ) 

Âge:

Sexe: M / F
Taille:

    Poids: 
           Groupe Sanguin :

État civil:






           No. d’enfants:

Référé par:

Médecin généraliste:

Autres soignants:   

Date de votre dernier examen physique:

Avez-vous des plombages au mercure?   

Principales préoccupations de santé (par ordre d’importance): ______________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________    .

Décrivez en détail tous les facteurs qui, selon vous, auraient eu un rôle déterminant dans le déclenchement de vos préoccupations:

____________________________________________________________________________________
Sur une échelle de 1 à 10, comment classeriez-vous le niveau de stress de votre milieu de travail et autres aspects de votre vie?
Énumérez 3 expériences que vous avez vécues ayant un niveau de stress élevé, de la plus récente à la plus ancienne:
Quels sont vos buts et attentes à long terme quant à votre relation avec nous?
Hommes seulement:

Date du dernier examen de la prostate:

Avez vous des antécédents de:

Hernie/masse testiculaire
         Difficultés sexuelles
Prostate hypertrophiée


Écoulements péniens   
         Plaies génitales

Difficultés urinaires

Femmes seulement:

Âge à votre première menstruation: _______        Date de votre dernière menstruation: _______
Durée de votre cycle (ex:28): _________              Nombre de jours menstruée: ____________
Saignements entre les menstruations?    O / N     Cycles menstruels réguliers?    O / N
Avez vous des antécédents de:

Crampes,                                                         Écoulement vaginal anormal,  

Écoulement abondant,                                    Douleurs pendant les activités sexuelles

Présentement enceinte?   O / N                                    Nombre de grossesses: ________________

Nombre d’avortements spontanés/provoqués: ______    Date du dernier test de PAP: _________                                    

Faites-vous un examen de vos seins régulièrement?    O / N
Encercler/surligner si pertinent:   Bosses          Sensibilité            Écoulement

Avez-vous déjà utilisé des pilules/injections ou implants anticonceptionnels?  O / N          

Combien de temps?  _____________          Effets secondaires?  _____________________        

Médicaments :

Médicaments et suppléments actuels (sous prescription, en vente libre, herbes, produits homéopathiques, etc.)_________________________________________________________________
Médicaments de prescription pris par le passé: _______________________________________
Combien de fois avez-vous pris des antibiotiques dans votre vie? _        et dans les 2 dernières années ____       ?
Utilisez-vous souvent les produits suivants? (encerclez s.v.p.)
Aspirine        Laxatifs    Antiacides 
       Pilules coupe-faim      Pilules/implants/injections          

                                                                                                                  anticonceptionnels
Alcool--- combien / jour ou semaine                                                                               .
Tabac--- source et quantité / jour                                                                                     .
Caféine--- source et quantité / jour                                                                                  .
Drogues euphorisantes--- nature et fréquence ________________________________ 
Historique médical:

Cochez toute condition, maladie ou blessure, chirurgie, hospitalisation sérieuses, et inscrivez la date approximative.

	Condition
	Date
	Condition
	Date

	Cancer/Leucémie
	
	Dépression/Anxiété
	

	Haute Tension
	
	Trouble mental/humeur
	

	Maladie infantile (ROR, varicelle, coqueluche)
	
	AVC
	

	Maladies pulmonaires (Emphysème, bronchite, pneumonie, asthme)
	
	Problème rénal

(calcul, infection))
	

	Chimiodépendence (Drogues, alcool)
	
	Anémie
	

	Problèmes de thyroïde
	
	Épilepsie
	

	Diabète 

(Type 1, Type 2, Hypoglycémie)
	
	VIH, SIDA

(Blennorragies, herpes, VPH, verrues, syphilis)
	

	Sclérose en plaques
	
	Ostéoporose
	

	Problèmes digestifs

(Colon irritable, Crohn)
	
	Problèmes de peau  (Eczéma, psoriasis)
	

	Maladies du coeur
	
	Allergies
	

	Angine strep
	
	Hépatite
	

	Parasites
	
	SPM
	

	Maladie inflammatoire pelvienne
	
	Prostatite
	

	Arthrite

(Rhumatoide, goutte)
	
	Ostéo-arthrite
	

	Blessures:
	

	Chirurgies:
	


Autres:

Régime:

Souffrez-vous d’allergies ou d’intolérances alimentaires? 

Avez-vous des restrictions diététiques (religion, végétarisme/végétalisme, etc.)? _____________

Certains aliments vous sont-ils irrésistibles? Y avez-vous des réactions? 

Combien de repas par semaine commandez-vous ou mangez-vous à l’extérieur de la maison?___
À quelle fréquence consommez-vous les aliments suivants?
Produits laitiers: _______ x jour      Blé: _________ x jour          # Oeufs: ________ x semaine

Poisson: ___________ x semaine             Algues : ________ x mois

Sommeil:
Avez-vous de la difficulté à vous endormir?   O/N
Avez-vous de la difficulté à rester endormi?   O/N
Vous sentez-vous reposé à votre réveil?   O/N
Vous prend-t-il plus d’une heure après votre réveil avant de pouvoir débuter votre journée?   O/N
Historique de famille:

Cochez ce qui s’applique à des proches (parents, grands-parents, frères/sœurs)

	Condition
	Qui?
	Condition
	Qui?

	Allergies
	
	Dépression
	

	Asthme
	
	Autre trouble mental
	

	Maladie du cœur
	
	Abus d’alcool/drogues
	

	Hypertension
	
	Maladie du rein
	

	Cancer
	
	Autres
	

	Diabète
	
	Autres 
	


Environnement:

Occupation:____________________________________________________________________

Passe-temps:__________________________________________________________________

Faites-vous régulièrement de l’exercice?  O / N  Que faites-vous et à quelle fréquence?

Êtes-vous exposé(e) à de la fumée de tabac (travail, maison, etc.)? O / N
Êtes-vous fréquemment en contact avec des animaux (travail, animaux de compagnie, etc.)? O/N

_____  Je ne veux pas recevoir des communications électroniques du Centre Intégratif de Santé 

CONSENTEMENT INFORMÉ

La médecine naturopathique s’intéresse au traitement et à la prévention des maladies par méthodes naturelles. Cette médecine a pour but d’encourager le corps à se maintenir et se restaurer. Le Docteur Naturopathe évalue toutes les facettes de l’individu, prenant en considération sa condition physique, mentale et spirituelle. Des techniques douces et non-invasives sont traditionnellement utilisées pour naturellement promouvoir le bien-être.

Votre Docteur Naturopathe peut vous suggérer des conseils sur votre mode de vie et votre diète et peut recommander des traitements basés sur la médecine botanique, la nutrition clinique (Suppléments), l’homéopathie, l’hydrothérapie et la médecine physique.

DIÈTES INDIVIDUELLES, SUPPLÉMENTS NUTRITIFS ET MÉDECINE ORTHOMOLÉCULAIRE :

Ces traitements sont recommandés soit pour corriger des déficiences, pour éviter la progression d’une maladie ou pour promouvoir la santé.  Ils offrent plusieurs bénéfices qui peuvent inclurent des hausses d’énergie,  des améliorations au niveau du fonctionnement gastro-intestinal, une meilleure immunité et un bien-être général.

MÉDECINE BOTANIQUE :

Ceci est une médecine basée de plantes qui exige l’utilisation de tisanes, des teintures mères, capsules et autres formes de préparations aux herbes pour assister à la guérison de blessures ou de maladies. 

HOMÉOPATHIE:

Un puissant traitement qui affecte la guérison physique et émotionnelle. L’homéopathie utilise la Loi des Semblances: En introduisant des faibles doses à base de plantes, animales ou minérales dans le corps, cela stimule la capacité d’auto-guérison.

L’HYDROTHÉRAPIE :

Un traitement d’applications ou de douches chaudes et froides qui ont pour but d’améliorer la circulation et stimuler le système immunitaire.

CONSEILS POUR LE MODE DE VIE :

L’état physique et mentale d’un individu peut s’améliorer grandement une fois que ses facteurs de risque sont identifiés et que les recommandations prescrites sont suivies.

Durant votre première visite, votre Docteur  Naturopathe fera une évaluation exhaustive de votre historique médical, ainsi qu’une évaluation physique. Au besoin, des échantillons urinaires ou des tests additionnels seront requis. Il est important de retenir que même les thérapies les plus douces peuvent causer des complications physiologiques selon de la condition de l’individu et de la gravité de sa maladie. Lorsqu’il s’agit du diabète ou de maladies du cœur, du foie ou des reins, certaines thérapies requièrent plus de prudence. Il est donc très important d’informer votre Docteur Naturopathe de toute maladie qui vous afflige et de tout médicament (avec ou sans ordonnance) que vous prenez. Si vous êtes enceinte, soupçonnez que vous l’êtes ou si vous allaitez, avisez votre docteur immédiatement.

Les risques associés avec la médecine naturopathe peuvent inclurent l’aggravation des symptômes existants ainsi que certaines réactions allergiques aux suppléments ou aux herbes.

Je comprends qu’un fichier sera créé pour réunir toute documentation de  services          _______________

médicaux offert par mon Docteur Naturopathe. Ce fichier sera confidentiel                        
Initiales

et ne se sera pas partagé sans ma permission, à moins d’obligation légale. Je 
comprends que j’ai le droit de consulter mon fichier en tout temps et que je peux
obtenir des copies en payant les frais de copie.

Je comprends que mon Docteur Naturopathe fera de son mieux pour répondre
             _____________

à mes questions. Je comprends que les résultats ne sont pas garantis Je ne compte                    Initiales

pas à ce que le Docteur soit capable d’anticiper et expliquer tous les risques et 

complications.  Sachant cela, je me consens aux traitements et aux 

diagnostiques mentionnés ci-dessus, sauf pour (svp énumérez toute exceptions) :

Je comprends que les frais et que les coûts des suppléments doivent être payés
             _____________

lors de la consultation.                                          





    Initiales

Je comprends que des frais s’appliqueront  (égal à 50% des frais de consultation)
            _____________

pour  tout rendez-vous manqué ou annulations sans au moins  48 heures d’avis.                      Initiales    



J’autorise mon Docteur Naturopathe à transmettre mes informations médicales et               ____________
une copie de mon dossier médical à tout médecin ou thérapeute auquel je pourrai                  Initiales

être référé(e) pour des soins. 
Comme patient, vous êtes responsable des frais complets encourus à chaque visite. Nous acceptons seulement l’argent comptant ou les chèques. Si votre compagnie d’assurance couvre ces visites vous êtes responsable de lui envoyer la facturation – toute information nécessaire pour votre remboursement vous sera remise.

Votre Docteur Naturopathe peut prescrire des suppléments qui vous seront disponibles sur place ou chez des pharmaciens et magasins d’aliments naturels à Montréal. La majorité des compagnies d’assurances ne couvrent pas les suppléments que nous recommandons.

J’ai lu et compris les politiques et les informations ci-dessus. Ce formulaire de consentement s’applique pour la durée entière de votre traitement. Je comprends que je suis libre de retirer mon consentement et de cesser ma participation en tout temps

NOM DU PATIENT : (lettres moulées svp) :___________________________________

SIGNATURE DU PATIENT OU PARENT/GARDIEN :_________________________

DATE :_________________________
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