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DRE PEGUY POISSON

CHIROPRATICIENNE

DEPUIS 1994

FOMULAIRE ENFANT 5 — 14 ANS

Informations personnelles :

Nom de I’enfant: Sexe M/F Date de naissance: / /
A M/

Nom de la mére: Nom du pere:

Adresse: Ville: Code postal:

Téléphone: Cellulaire: Bureau:

Réferé par: Professionnel de la santé /Famille /Internet /Collégue de travail (nom:

Motif(s) de consultation :

Avez-vous consulté d’autres professionnels de la santé pour cette raison? Oui /Non
Lesquels (nom):

Historique de santeé :
Maladie(s) connue(s):

Meédication:

Historique de chirurgie, hospitalisation, accident, blessure, chute:

Antécédents familiaux (maladies):

Médecin/pédiatre de 1’enfant:

Date derniére visite et raison:

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

O Allergies 0O Anémie 0O Asthme/trouble respiratoire

O Otites/Sinusites O Infection O Constipation O Diarrhée T Colique
O Maux de dos O Fracture/entorse 0O Boiterie O Hyperactivité

O Autre

En répondant par oui ou par non, votre enfant a-t-il déja :
Oui  Non
Eté hospitalisé

O Trouble cardiaque
O Maux de téte/cou
O Déficit d’attention

Subi une opération

Eté victime d’un accident

Fait une chute sévére

Porté des orthéses

O
O
O
O
O
O

O ooooaa

Eté traité par antibiotiques

Je déclare que toutes les informations fournies ci-dessus sont complétes et exacte et je consens aux examens

nécessaires de mon enfant.

Signature du parent ou tuteur:

Date:




