
Nom

Age:

complet:

A}ITHONY EARLEY
AcUpUNCTURE HBnBs MessAGE

Fiche nouveau patient

Date du jour:

Profession:

TEl6phone.

Email :

Adresse compldte:

Questions d'ordre g6n6ral

Avez-vous deji resu un traitement d'acupuncture?

Besoin ou raison qui motive votre rdv?

Depuis combien de temps rencontrez-vous ce probldme?.

Quelle en est la cause principale d'aprds vous?

Qu'est-ce qui sernble soulager votre mal?

Qu'est-ce qui semble l'aggraver?



D6crivez la douleur:

terne _ agressive _ aigUe soudaine brulante

Qu'est-ce qui soulage la la douleur.

chaud- froid- pression- bouger- massage- autre

Sur une 6chelle de 1 d 10, a combien 6valuez-vous votre douleur?

H6r6dit6 et v6cu

Listez vos allergies s'il y en a:

Art6rioscl6rose? Cancer? Diabete? Asthme?

Maladiecardiaque?-Pressionart6rielIe?Alcoolisme?

Autre?

Prenez-vous un traitement m6dicamenteux? Si oui lequel et a quelle
fr6quence ? _

Prenez-vous des compl6ments alimentaires ou des vitamines?

Dites si vous 6tes sujet d :

Arthrite :_ Asthme: Allergies: _ Apendicite .

Pression art6rielle haute : Pression art6rielle basse:

Cancer : Diabdte:_D6pression:

Emphyseme: _ Epilepsie :_ Endom6triose:



Goutte : 

-- 

Problemes cardiaques :

Probldmes de foie : Probldmes aux reins :

Maladie mentale : _ Migraines:

Ulcdres : lnfections urinaires:

Crises (types epilepsie): AVC:

Avez-vous subi des interventions chirurgicales?

H6patite:

Thyrolde:

Principaux traumatismes :

Veuillez enfin indiquer d'autres informations que vous jugez importantes de
porter d ma connaissance:



Pouvez-vous indiquer Ies endroits ou vous souffrez?

J'atteste de la v6racitS des informations que j'ai transmises via ce document,
et qu'il est de mon entiBre responsabilit6 d'informer mon acupuncteur d tout
moment de mon traitement si l'une de ces informations venait d changer.

Signature du patient : Date :


