Historique du patient 

Date: _______________

Nom: ____________________________
Date de naissance: _____________    

Adresse: ________________________________________________________________

Téléphone:
Maison: (       )______________
Travail: (       )__________________

Âge: ______
Sexe: M / F
Taille: ________    Poids: _______    Groupe sanguin_____
État civil ___________________________           No d’enfants ______

Référé par: _______________________

Médecin généraliste: ______________________________________________________

Autres soignants: ________________________________________________

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

Historique médical:

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

	Condition
	Date
	Condition
	Date

	Cancer
	
	Dépression clinique
	

	Hypertension
	
	Hépatite
	

	Asthme
	
	Apoplexie cérébrale 
	

	Emphysème/bronchite
	
	Pierres du rein
	

	Chimiodépendence
	
	Anémie
	

	Problème de thyroïde 
	
	Épilepsie 
	

	Diabète
	
	VIH (SIDA)
	

	Sclérose en plaques
	
	Ostéoporose
	

	Maladie cardiaque
	
	Allergies
	

	Polyarthrite rhumatoïde
	
	Osteoarthrite
	

	Blessures:
	

	Chirurgies:
	


Autres:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Médicaments et suppléments actuels (sous prescription, en vente libre, herbes, produits homéopathiques, etc.)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Voir Verso
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_________________________________

Régime:

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

_______________________________________________________________________

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

_______________________________________________________________________

Régime alimentaire d’une journée typique

    Petit-déjeuner__________________________________________________________

    Déjeuner______________________________________________________________

    Dîner_ _______________________________________________________________

    Collations_____________________________________________________________

    Liquides (et quantité totale) _____________________________________________

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 coeur
	
	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




























