CHIROPRATIQUE Dre Amélie Bourque D.C
FAMILIALE

ST. =OSEPH Dre Myriam Landry D.C
2250 Boul. St-Joseph Est, Montréal
H2H 1G3 Questionnaire-Santé Pédiatrique

Nom : Prénom : Sexe:F /M D/N: an /ms /ir
Nom de la meére : Nom du pére :
Adresse : Ville : Code Postal :
Tél. Résidence : Bur. :Meére : Pére :
Nombre d’enfants dans la famille : Rang de I'enfant dans la famille :
Courriel :

Comment avez-vous été référé a la clinique ? Cochez I'endroit approprié :
[ ] Référence (nom du patient) : [ ] pagesjaunes.ca [ ] Pagesjaunes APP  [] Google

[ ] Site Web  [] Publicité, Journal ou kiosque [ ] Facebook [ ] Autre professionnel :

MOTIF DE CONSULTATION

Raison de la présente consultation :

Avez-vous consulté un autre professionnel de la santé pour ce probléme ? [ ]Oui [ |Non, si oui lequel :

Derniére visite médicale : Date : Raison :

Nom du pédiatre ou du médecin de famille :

HISTORIQUE DE GROSESSE

Difficultés durant la grossesse :

HISTORIQUE DE NAISSANCE

Lieu de naissance : [ |Hopital [ Maison de naissance [] A la maison

Naissance: [JAterme []Prématurée []Aprésterme

Type: [|Vaginale []Forceps ouventouses []Césarienne []Epidurale []Pitocin (Provocation) []Siege

Difficultés durant I'accouchement :

Durée du travail : Durée de la poussée :

Poids a la naissance : Taille a la naissance : APGAR

Position du cordon ombilical : [ J[Normal []Entourant le cou

Difficultés aprés I'accouchement :

Anomalies congénitales :

HISTORIQUE DE VIE
Allaitement : [] Ausein durée: ] Alabouteille  []Lait maternisé
Sommeil : heures par nuit Qualité du sommeil : [] Bon []Moyen []Agité

Historique de vaccination :

Maladies infantiles :

Prise de médicaments/suppléments depuis sa naissance :

10/2014




CHIROPRATIQUE Dre Amélie Bourque D.C
FAMILIALE

ST.=0SEPH Dre Myriam Landry D.C
2250 Boul. St-Joseph Est, Montréal

H2H 1G3 Questionnaire-Santé Pédiatrique

HISTORIQUE DU DEVELOPPEMENT

A quel age, approximativement, votre enfant a-t-il commencé a :

Suivre un objet des yeux : Réagir au son :

Tenir sa téte seul : S’asseoir seul :

Marcher a quatre pattes : Se tenir sur ses jambes :

Marcher seul : Parler :
QUESTIONNAIRE SANTE

Votre enfant souffre-t-il ou a-t-il deja souffert de :

[] Allergies [l Grippes fréquentes [] Problemesde

[l Amygdalites/laryngites [l Hernie comportement

] Anémie ] Hyperactivité ] Rougeole

] Anxiété ] Hypertension ] Rubéole

[] Arthrite [l Hypoglycémie [l Saighements de nez
[l Asthme [l Incontinence urinaire [J Sangdans les selles

[l Constipation [l Mauxde dos [l Sangdans les urines
[] Convulsions/Epilepsie [] Mauxde téte [] Scarlatine

[] Diabéte [l  Mauvais appétit [] Sinusites

[] Diarrhée []  Méningites [l Troubles cardiaques
[] Douleurs de croissance [] Edéeme/enflure [] Troubles respiratoires
[] Enurésie (pipi au lit) [J Oreillons [J Troubles digestifs

[J Entorses fréquentes [1 Otites [1 Tuberculose

[] Evanouissement []  Paralysies [] Varicelle

U Fiévre [l Pneumonie [0 Vertiges

U Fracture [l  Vomissements

A-t-il déja été Hospitalisé ? Spécifiez :

A-t-il déja subi une opération ? Spécifiez :

A-t-il déja été victime d’un accident ? Spécifiez :

A-t-il déja fait une chute sévere ? Spécifiez :

Doit-il ou a-t-il déja porté des ortheses ? Spécifiez :

A-t-il déja été traité aux antibiotiques ? Spécifiez :

Diéte : [J Mange de tout [J Végétarien []Suppléments

Aliments a éviter :

Autorisation

Je soussigné, en ma qualité de parent/tuteur, autorise le docteur en chiropratique a examiner et/ou radiographier et/ou prodiguer
les soins requis a pour le rétablissement de la condition exposée. Le parent sera

responsable des frais encourus pour les services rendus dans cette clinique. Les radiographies et le dossier demeurent la propriété
de la clinique.

Signature du parent ou tuteur date :
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