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INFORMATIONS / OUVERTURE DE DOSSIER

Nom :    Prénom :   Date de naissance : (J/M/A)           /           /         

Statut civil :  Marié    Conjoint de fait     Célibataire     Divorcé     Veuf     Autre     Sexe :     

Adresse :   Ville :   Code postal :  

Tél. résidence :   Tél. cellulaire :   

Tél. bureau :   Courriel :  

De quelle façon est-ce préférable de vous rejoindre?   Tél. résidence       Cellulaire     Tél. bureau     Courriel  

Autorisez-vous la clinique à communiquer avec vous par courriel?     Oui        Non 

Autorisez-vous la clinique à laisser un message au numéro spécifié pour confirmer un rendez-vous? Oui  Non 

Occupation :   Présentement en arrêt de travail?   Oui        Non 

Avez-vous des enfants?   Oui       Non          Combien?    

Référé par :  Autre professionnel    Nom :    Clinique :  

Conjoint       Ami       Parent       Collègue de travail      Nom :  

Publicité    Site web    Pages jaunes     Facebook     Google     Autre  :  

Nom de votre médecin de famille :    

Dernier rendez-vous :   Date du dernier examen médical : 

Avez-vous défà consulté un c_iropraticien?    Oui    Non    

 ui?      uand?  

�onsultez-vous pour un pro0l࣏me relié à un accident de travail Ő�""$ő? Oui    Non    

�onsultez-vous pour un pro0l࣏me relié à un accident de voiture Ő"AA ő?  Oui   Non  

Nom de l’agent :    Numéro de dossier :  

Avez-vous des soins pa�és par le programme des Anciens com0a�ants ou de lĽ�(A�? Oui   Non  

Acceptez-vous que nous répondions au� demandes de votre assureurķ dĽAnciens �om0a�ants �anadaķ de lĽ�(A�ķ de la �""$ ou de la 
"AA  à propos des dates de vos traitements et des montants pa�és lors de ces traitements? Oui   Non     

Personne à rejoindre en cas d’urgence :

Nom :    Prénom :    Téléphone :  

Lien avec vous :  

�Ľautorise par la présente le c_iropraticien à e@ectuer les e�amens quĽil fugera nécessaires à lĽouverture de mon dossierĺ  �l est possible que 

certains patients ressentent des cour0atures ou une lég࣏re aggravation des s�mptॖmes suite à lĽe�amenĺ  �es s�mptॖmes sont généralement 
de courte duréeķ mais il est important de les mentionner au c_iropraticien à votre proc_aine visiteĺ

"ignature du patient ou de la personne responsa0le :  

Date :   



OCQ 2017 Page 1 de 2

QUESTIONNAIRE D’ADMISSION

Nom :   Prénom :    

Date de naiss. (J/M/A) :           /           /             Consultez-vous :  En prévention      Pour un problème en particulier   
S’il y a lieu, veuillez indiquer les endroits douloureux sur le dessin

 

 

• Depuis combien de temps ressentez-vous votre problème principal?   
• Quelle est l’intensité de la douleur?  Peu de douleur     1      2      3      4      5      6      7      8      9      1 0     Douleur extrême
• Ce problème vous affecte combien de jours par semaine?    1       2      3      4      5      6      7
• Comment est survenu ce problème?  Graduellement       Subitement       Suite à un accident       Je ne sais pas       
• Votre problème est-il plus intense...?  au lever       le jour       le soir       la nuit   

Avez-vous consulté quelqu’un d’autre pour votre condition?    Oui       Non  
Qui?   Quand? 

Avez-vous déjà subi une intervention chirurgicale?    Oui       Non            Avez-vous été hospitalisé?    Oui       Non  
Si oui, précisez :   
 
 

Avez-vous été traité pour d’autres problèmes de santé au cours de la dernière année?    Oui       Non  
Description   
 

Historique de traumatismes :
Avez-vous déjà :  Subi des chutes (au travail, enfance, à la maison, etc.)?    Oui       Non     
Été impliqué dans un accident de voiture/moto/autre?     Oui       Non     
Subi une fracture ou dislocation?    Oui       Non    
Subi une blessure sportive (entorse, commotion, etc.)?    Oui       Non     
Été victime d’un autre accident?    Oui       Non    

Prenez-vous actuellement des médicaments (avec ou sans prescription), des produits naturels ou des suppléments alimentaires?
Oui       Non        Lesquels? :   
Anti-inflammatoires         Relaxants musculaires         Analgésiques         Haute pression         Cholestérol         Anovulants       
Glande thyroïde         Diabète         Antidépresseurs         Anxiolytiques         Autres :  

Quel est votre motif de consultation principal?

Quels sont vos autres problèmes par ordre dŝimportance?
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Date de votre dernier examen : physique   san]uin   urinaire  

Êtes-vous?   Fumeur       Ancien fumeur       �on-fumeur       

"ou@rez-vous ou avez-vous déjà sou@ert de :

"ommeil : �eures de sommeil par nuit en moyenne   Position de sommeil :  dos       ventre       cॖté  (D ou G)       
Au réveil, vous êtes :  bien reposé       fati]ué       incapable de vous lever       
Activités (sportsņloisirs) :  
"tress :  sur une échelle de Ə à ƐƏ, à combien se situe votre niveau de stress?    0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10
Alimentation :  Avez-vous des inquiétudes au sujet de votre alimentation?     �ui        �on       Si oui, décrire :

Avez-vous d’autres inquiétudes au sujet de votre santé?     �ui        �on       Si oui, décrire :

Antécédents =amiliau� :    (problème cardiaque, diabète, cancer, arthrite, problème de thyroïde, cholestérol élevé, A(C, etc.)

�ère :  
Père :  

rères/squrs :  
Grands-parents : 

�e�7ߪcѲ-re�-�oir�relpѲi�ce�t�estionn-ire�-��leiѲѲe�r�7e�les�conn-iss-ncesĸ    

Si]nature du patient ou de la personne responsable     Date : 

�énéral
 Sueurs nocturnes  
ati]ue    Gain de poids  Perte de poids inexpliquée
 Dépression  Cancer  
ièvre  Épuisement professionnel
 Stress  Perte d’appétit  Anxiété  Autre problème psycholo]ique

�eurologique
 Étourdissements/verti]es  Perte de mémoire  DiLculté à parler  Parhinson
 Évanouissement  �al de tête  �i]raine  DiLculté à marcher
 A(C  Alzheimer  
aiblesses  $remblements

�usculo-squeleমque
 Arthrite  Arthrose  
racture  �lessure à la tête
 �lessure au cou  Blessure au dos  �ernie discale  Scoliose

Endocrinien
 �yperthyroïdie  �ypothyroïdie  Diabète  Autre problème hormonal

ORL
 $rouble de vision  (ision double    Perte d’audition  Acouphène
 Douleur à l’oreille  Glaucome  $roubles buccaux  Sai]nement de nez

!espiratoire
 Asthme  $oux    DiLculté respiratoire  Douleur à la poitrine

Autre
 Anémie  Embolie  �nfarctus  Arythmie
 �aute pression  �asse pression  Cholestérol élevé  Aller]ies :  
 �rীlement d’estomac  &lcères  DiLculté à uriner  �ncontinence

Hommes
  Problème de prostate   $rouble érectile  Problème testiculaire  �$SS (�$S)

Femmes
 �ouffées de chaleur  Rè]les absentes   Rè]les irré]ulières  Rè]les douloureuses  
 Douleur aux seins  �énopause  �$SS (�$S)  �nfertilité

  tes-vous enceinte?    �ui      �on     Si oui, quelle est la date prévue pour lŝaccouchementݾ


