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Formulaire d’inscription du client
Informations personnelles
Nom légal: ___________________________________________________________________________________
Nom préféré: _________________________________________________________________________________
Âge: ________________________________________________________________________________________
Courriel: _____________________________________________________________________________________
Qui vous a référé
· Moi-même	
· Entraîneur
· Ami(e)
· Membre de la famille
· Bouche-à-oreille
· Autre : ________________________
Avez-vous déjà travaillé avec un consultant en performance mentale?
				Oui							Non
Si oui, précisez les compétences travaillées:
_________________________________________________________________________________________
Les utilisez-vous encore?
_________________________________________________________________________________________
Historique de performance
Instrument: _______________________________________________________________________________
Niveau de performance: _____________________________________________________________________
Nombres d’années: _________________________________________________________________________
Temps consacré par semaine: _________________________________________________________________
Plus grands défis: ___________________________________________________________________________
Plus grandes forces: _________________________________________________________________________
Objectifs à court terme: ______________________________________________________________________
Objectifs à long terme: ______________________________________________________________________
Historique médical
Vivez-vous avec des troubles mentaux chroniques?
				Oui							Non
Si oui, précisez: ____________________________________________________________________________
Autres conditions médicales pouvant influencer la consultation: 
_________________________________________________________________________________________
Avez-vous subi des blessures physiques pouvant influencer la consultation?				
Oui							Non
Si oui, précisez: ____________________________________________________________________________
Comment cela peut-il affecter la consultation? ___________________________________________________
Avez-vous déjà reçu un diagnostic de maladie mentale?
				Oui							Non
Type					Date du diagnostic			Médication (si applicable)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Avez-vous présenté des symptômes de maladie mentale sans avoir reçu de diagnostic? Si oui, veuillez préciser:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Avez-vous déjà travaillé avec un professionnel en santé mentale (psychologue, thérapeute, conseiller, psychiatre)?
Oui							Non
Si oui, précisez: ____________________________________________________________________________
Est-ce que l’intervention fut bénéfique? Expliquez: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Domaines de concentration
Qu’est-ce qui vous a motivé à entreprendre une consultation en performance mentale?______________________ ____________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Qu’espérez-vous améliorer?: ____________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Avez-vous d’autres attentes?: ____________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Veuillez évaluer l’importances des habiletés mentales ci-dessous pour votre développement personnel.
0 = pas important, 1 = moyennement important, 2 = important, 3 = très important.
	Fixation d’objectifs 
	0  1  2  3 
	Auto-évaluation 
	0  1  2  3 

	Régulation émotionnelle 
	0  1  2  3 
	Résolution de problèmes 
	0  1  2  3 

	Imagerie
	0  1  2  3 
	Motivation
	0  1  2  3 

	Création de relations 
	0  1  2  3 
	Récupération
	0  1  2  3 

	Confiance en soi
	0  1  2  3 
	Discours interne
	0  1  2  3 

	Pleine conscience (mindfulness)
	0  1  2  3 
	Résolution de conflits
	0  1  2  3 

	Planification
	0  1  2  3 
	Résilience
	0  1  2  3 

	Communication 
	0  1  2  3 
	Gestion de medias sociaux
	0  1  2  3 

	Engagement
	0  1  2  3 
	Présentation de soi
	0  1  2  3 

	Niveau d’éveil
	0  1  2  3 
	Créativité / innovation
	0  1  2  3 

	Gestion du temps
	0  1  2  3 
	Prise de decision
	0  1  2  3 

	Leadership 
	0  1  2  3 
	Pensée positive
	0  1  2  3 

	Contrôle attentonnel
	0  1  2  3 
	Respiration / relaxation
	0  1  2  3 

	Gestion du stress
	0  1  2  3 
	Autre: 
	0  1  2  3 

	Auto-observation
	0  1  2  3 
	
	


 
Autres habiletés mentales qui vous intéressent:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Informations additionnelles:
Y a-t-il autre chose que vous aimeriez ajouter pour m’aider à être le bon consultant pour vous?: ______________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Merci!

Alexandre Rocheleau – Consultant en performance mentale – Association canadienne de psychologie du sport
https://fr.cspa-acps.com/ 
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