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Historique du patient

Information C O N F I D E N T I E L LE

Pour être en mesure de prescrire correctement, nous devons comprendre toutes vos caractéristiques individuelles. Cela inclut vos réactions à différents facteurs, votre historique passé et familial et vos caractéristiques « mentales ». Chacune des questions est significative. Aucune des questions est inutile, même si vous pourriez croire que quelque chose ne soit pas connecté à vos plaintes. S’il vous plaît fournissez le plus de détails possibles et, si nécessaire, vous pouvez consulter un ou une de vos proches pour être en mesure de répondre de manière complète. 
Complétez ce formulaire aussi bien que vous le pouvez et assurez-vous de l’apporter avec vous à votre premier rendez-vous, ou envoyez-le par courriel à : Sonia@LivingBalanceNow.com
Date du rendez-vous : __________________________________

Nom :______________________________________________________________________________________

Date de naissance :____________________Age :__________________Sexe : M / F_________________________

Adresse :____________________________________________________________________________________

Ville / Province / Code postal :__________________________________________________________________

Téléphone:__________________________________________________________________________________
Adresse courriel :______________________________________________________________________________

Langue maternelle :__________________________________Grandeur :______________Poids :______________

Régime alimentaire : végétarien/alimentation crue/macrobiotique/ « non veg. »/ autre :_______________________

Référé par :__________________________________________________________________________________

Préoccupations principales en ordre de priorité :

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Ces symptômes sont présent depuis quand? Pouvez-vous retracer l’origine de la maladie à un incident particulier? (par ex : une maladie, un incident ou un bouleversement mental , inquiétudes; le régime alimentaire; changement de maison/d’école, garderie; exposition au froid, chaleur, etc.)?

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


MÉDICAMENTS UTILISÉS:
	Médicaments + dose
	Depuis

	
	

	
	

	
	

	
	


Liste de suppléments/herbes :

S.V.P. cochez les choses dont vous avez souffert ou dont vous souffrez présentement:

 Calculs biliaires
 Maux de tête
 Rougeole

 Tuberculose   

 Verrues
 Abus sexuel 
 Dépression      
 Goutte

 Migraines

 Saignements nasaux
 Vers

 Alcoolisme 
 Dermatose
 Hépatite

 Mononucléose

 Sinusite

 Autre :
 Allergies

 Diabètes
 Herpès
 
 Oreillons



 _____________

 Anémie

 Eczéma
 Hypertension

 Parasites



 _____________

 Angine 

 Influenza
 Pneumonie

 Troubles mentaux 

 Amygdalite 
 Épilepsie 
 Jaunisse

 Problèmes de thyroïde
 

 Appendicite
 Leucémie
 Varicelle 

 Troubles cardiaques
 Asthme

 Feux sauvages
 Maladie de reins
  Psoriasis



 Fièvre jaune
 Maladie du foie
 Rhinite allergique 
 Urticaire  
 Cancer

 Goitre

 Malaria
 
 Rhumatisme aigu 

CHIRURGIE(S) MAJEUR(S):
DES BLESSURES?

RÉCEMMENT PERDU DU POIDS?

APPÉTIT ET SOIF

Comment est votre appétit?

Quand avez-vous faim?

Qu'est-ce qui arrive si vous ne mangez pas pendant longtemps?

Comment rapidement mangez-vous?

Quel est votre niveau de soif?

Y-a-t-il un moment spécifique où vous avez particulièrement soif?

Sentez-vous qu'il y a du changement dans le goût et la sensation dans votre bouche?

Envies et aversions alimentaires

Inscrire (X) dans les cases "Aime", "N'aime pas" ou "ne convient pas" selon la préférence face à chacun des aliments. Mettre 2 X (XX), lorsque c’est plus intense.
	 
	Aime 
	N’aime pas
	Ne convient pas
	 
	 
	Aime 
	N’aime pas
	Ne convient pas

	Goût amer 
	 
	 
	 
	
	Oeufs
	 
	 
	 

	Goût plus salé
	 
	 
	 
	
	Épicé
	 
	 
	 

	Sucré
	 
	 
	 
	
	Viande
	 
	 
	 

	Sûr
	 
	 
	 
	
	Poisson
	 
	 
	 

	Pain 
	 
	 
	 
	
	Choux
	 
	 
	 

	Beurre
	 
	 
	 
	
	Oignons
	 
	 
	 

	Gras
	 
	 
	 
	
	Nourriture/boisson chaudes
	 
	 
	 

	Lait
	 
	 
	 
	
	Nourriture/boisson froides
	 
	 
	 

	Café
	 
	 
	 
	
	Fruits
	 
	 
	 

	Boue/craie
	 
	 
	 
	 
	Autre
	 
	 
	


SELLES
Avez-vous des problèmes concernant vos selles?

Quand et combien de fois par jour avez-vous des selles?

Quand est-ce que c’est urgent?

Avez-vous besoin de faire des efforts pour avoir des selles? Même si elles sont molles?

Avez-vous des rots ou des gaz? Décrivez leurs caractéristiques.

URINATION ET URINE
Avez-vous des problèmes avec votre urine ou l’urination?

Est-ce qu’il y a des odeurs fortes? L’urine sent comment?

Avez-vous des problèmes avant, pendant et/ou après que vous urinez?

Avez-vous de des problèmes avec la force de l’écoulement de l’urine? Lent à débuter, interrompu, faible, filet, etc.?

Est-ce que vous avez de l’urination involontaire? À quel moment?

SUEUR/PERSPIRATION
Combien suez-vous?

Quelles parties de votre corps suent le plus?

Avez-vous souvent les mains ou la plante de vos pieds moites?

Est-ce que la sueur est chaude, froide, humide, collante, « musty », graisseuse, féculeuse (raidi les vêtements), etc.?

Comment est l’odeur? Par ex : fétide, âcre, sûre, urineuse…

Expérimentez-vous de la chaleur ou du froid dans votre corps à un moment particulier?

POITRINE-CŒUR-RHUME-TOUX
Attrapez-vous des rhumes souvent?

Décrivez les symptômes, incluant les caractéristiques de vos écoulements, etc.
Qu’est-ce qui cause (rhume ou symptôme)? Est-ce c’est amélioré ou empiré par certaines choses spécifiques?

Avez-vous une toux? Est-ce que vous toussez plus à des moments particuliers de la journée?

Avez-vous des problèmes de poitrine ou de cœur?

Avez-vous des difficultés avec votre voix ou votre élocution?

Avez-vous de la misère à respirer?

SVP décrivez toute plainte en rapport avec :

VERTIGE : Avez-vous le vertige (perte d’équilibre)?

ÉVANOUISSEMENT : Est-ce que vous perdez connaissance?

TÊTE : Avez-vous des maux de tête?

YEUX et vision :

OREILLES et ouïe :

NEZ et odorat :

VISAGE et expression faciale :

LÈVRES, BOUCHE, LANGUE, GORGE (craquelées, desquamation de la peau, etc.):

GORGES (incluant les amygdales; la misère à avaler) :
DENTS et GENCIVES (ex : carries, gencives saignantes, fencives enflées) :

Avez-vous des problèmes de DOS, de MEMBRES, ou de JOINTURES?

Si vous avez des douleurs, quelles sont les caractéristiques de celles-ci?

Est-ce que la douleur demeure à une place ou change? Si la douleur s’étend, décrivez dans quelle direction.

PEAU : démangeaisons, éruptions, ulcères, verrues, cornes, desquamation, etc.? (Décrivez)

Est-ce qu’il y a des changements dans la couleur de la peau ou des taches sur une ou des partie du corps?

Avez-vous des anormalités dans vos ONGLES ou sur la peau qui les entoure?

Particularités dans vos CHEVEUX : perte, grisonnant, pellicules, huileux, ou croissance inhabituelle, excessive ou pauvre?

Est-ce que vos blessures guérissent rapidement?

Est-ce qu’elles ont tendance à former des chéloïdes (tissu fibreux irrégulier autour de la blessure/cicatrice)?

Est-ce qu’elles ont tendance à former du pus?

Avez-vous tendance à saigner?

Tremblez-vous? Quand?

MALADIES PRÉCÉDENTES et  MÉDICAMENTS UTILISÉS
Toutes les maladies, empoisonnements, drogues ou accidents laissent des traces et demeure un point faible très important sur notre système. Les traitements homéopathiques tiennent en compte tous les détails du passé pour ainsi enlever tous points faibles et renforcir votre corps. C’est pourquoi il est nécessaire pour nous de connaître tous les maux dont vous avez souffert dans le passé et les traitements que vous avez eu.

	Maladies
	Âge approximatif
	Durée
	Complètement rétabli?
	Médicaments et traitements reçus
	Autres particularités

	
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 


Autres remarques ou informations :

______________________________________________________________________________________________
À PROPOS DE LA NAISSANCE 
Est-ce que la mère a eu des problèmes durant la grossesse ou souffert de stresse physique or émotionnel? 
A-t-elle prit des médicaments durant la grossesse? Quels étaient-ils? 
Expliquez les rêves qu’a eu la mère durant la grossesse.
Y a-t-il eu des complications durant la naissance? Donnez des détails.

 
Rajouter tout autre aspect de l’enfant qui vous semble particulièrement frappant.

Décrivez un moment dans la vie de l’enfant qui l’a particulièrement bouleversé.
	À quel âge commencé à :
	Une ou certaines des tendances suivantes?
	
	Autres commentaires :

	Percer des dents
	
	Contrôle d’urine, pipi au lit, etc.
	
	

	Être assis
	
	
	
	

	Être debout
	
	Avaler des indigestibles comme de la craie, de la chaux, de la terre, de l’ardoise, des crayons… 
	
	

	Marcher
	
	
	
	

	Parler
	
	Autres problèmes relié à votre développement ou votre croissance 
	
	

	
	
	
	
	


Vaccination & Inoculations: 
Indiquez le nombre de fois que l’enfant avez été vacciné pour les maladies suivantes :
Variole          
Polio            Tétanos        DTP       Hépatite B     Tuberculose  
ORR
Varicelle
Méningite
Grippe           
 

Typhoïde
Fièvre jaune
Hépatite A

Autres :___________________

Est-ce qu’il a eu des réactions ou des problèmes particuliers après une des vaccinations/inoculations mentionnées ci-haut? Donnez des détails.

Morsures animales

Mettez (X) si vous avez subi des morsures animales comme :
Chien

Rat

Chat

Tique
Serpent      Animal sauvage    Scorpion


Mentionnez si morsure d’un autre animal :  _____________________________________________________________________________
Pris des médicaments antirabiques ou antipoison ou un quelconque autre traitement? Effet?
CHARACTÉRISTIQUES  
Mettre 2 X (XX), lorsque c’est plus intense :
	Entêtement
	
	Peurs inhabituelles 
	

	Crises de colère 
	
	Gêne 
	

	Désobéissance
	
	attachements inhabituels (envers qui)
	

	Agressivité
	
	Habitudes comme :
	

	Hyperactivité
	
	Ronger les ongles 
	

	Destructeur/trice
	
	Sucer son pouce 
	

	Courage
	
	Tripoter ou jouer avec :
	

	Possessivité
	
	(a) parties du corps de la mère 
	

	Esprit compétitif
	
	(b) foulards, mouchoirs 
	

	Jalousie fraternelle
	
	(c) autre chose 
	

	Habiletés particulières
	
	Religieux/euse
	

	Désirs inhabituels (lesquels?)
	
	Mémoire fade
	

	Vantardise
	
	Lenteur (face à quoi)
	

	Voler 
	
	Paresse /Nonchalance 
	

	Mentir
	
	Sensible/ Émotionnel 
	


FACTEURS QUI AFFECTENT

Chacun de ces facteurs peuvent vous affecter de manière particulière. SVP décrivez de quelle manière vous êtes affecté par les facteurs suivants. Est-ce qu’ils vous font sentir mieux ou pire?

Par example : « Prenez le soleil ». Supposons que lorsque vous êtes au soleil, vous avez mal à la tête; alors écrivez « Maux de tête » à côté du mot « soleil ». Ou par exemple, si le chaleur vous donne une malaise, vous écrivez à côté « température chaude » le mot « malaise. » 

De cette façon, écrivez l’effet que tous ces facteurs ont sur vous, surtout les effets qu’ils ont sur vos maux les plus importants. Par exemple, si votre problème majeur est l’asthme, et qu’il empire lorsque vous êtes couché sur le dos, alors écrivez « asthme s’aggrave » à côté de « couché sur le dos ».

	
	Effet 
	
	
	Effet

	Température chaude 
	
	
	Marcher
	

	Température froide 
	
	
	Courir 
	

	Température pluvieuse 
	
	
	Monter les escaliers
	

	Température nuageuse
	
	
	Descendre les escaliers
	

	Changement de saison
	
	
	Être dans l’autobus, l’auto, etc.
	

	Orage
	
	
	Être couché
	

	Se couvrir
	
	
	Être couché sur le dos
	

	Bain chaud
	
	
	Être couché sur le côté gauche
	

	Soleil
	
	
	Être couché sur le côté droit
	

	Bain froid
	
	
	Être couché sur le ventre
	

	Être couché la tête basse
	
	
	Boire 
	

	Être assis
	
	
	Après des relations sexuelles
	

	Assis droit
	
	
	Poussière
	

	Être debout
	
	
	Fumée
	

	Regarder vers le haut
	
	
	Toucher
	

	Regarder vers le bas
	
	
	Pression 
	

	Regarder à partir des hauteurs
	
	
	Massage
	

	Observer des objets en mouvement 
	
	
	Vêtements serrés
	

	Bruit 
	
	
	Avant le sommeil
	

	Bruit soudain 
	
	
	Durant le sommeil
	

	Musique
	
	
	Après le sommeil
	

	Lumière 
	
	
	Après une sieste
	

	Odeurs fortes
	
	
	Manque de sommeil
	

	Quand vous êtes constipés
	
	
	Avant les selles
	

	Avant d’uriner
	
	
	Pendant les selles
	

	Pendant l’urination
	
	
	Après les selles 
	

	Après avoir uriné
	
	
	Tousser 
	

	Avant les menstruations
	
	
	Éternuer
	

	Pendant les menstruations
	
	
	Rire 
	

	Après les menstruations 
	
	
	Parler 
	

	Après avoir sué
	
	
	Lire 
	

	Pendant le jeûne
	
	
	Écrire 
	

	Après avoir mangé
	
	
	Se pencher
	

	Avant une obligation importante 
	
	
	Quand vous avez des gaz
	

	Avant des examens
	
	
	Après une coupe de cheveux
	

	Quand vous êtes en colère
	
	
	Se brosser les cheveux
	

	Quand vous êtes inquiet
	
	
	Se brosser les dents
	

	Quand vous êtes triste
	
	
	Clair de lune
	

	Après avoir pleuré
	
	
	Ouvrir la bouche
	

	Consolation /sympathie
	
	
	Fumer
	

	Dans une foule
	
	
	Laisser pendre les jambes
	

	Dans une chambre fermée
	
	
	Laisser pendre les bras
	

	Pleine lune /nouvelle lune
	
	
	Se raser
	

	Matin
	
	
	S’étirer 
	

	Après-midi
	
	
	Avaler
	

	Soir
	
	
	Écouter les autres parler
	

	Nuit
	
	
	Vomir
	

	Se baigner 
	
	
	Bailler 
	

	Quand vous êtes seul(e) 
	
	
	Mouiller ses pieds 
	

	En compagnie
	
	
	Trop manger
	

	Épuisement physique
	
	
	Travailler dans l’eau
	

	Roter
	
	 
	Éventer
	


ESPRIT

Avez-vous peur de certaines choses comme : des animaux, des gens, la noirceur, être seul(e), la mort, les maladies, les voleurs, les bruits soudains, le tonnerre, le futur, les choses inconnues, les hauteurs, etc.?
Quand êtes-vous joyeux?
Quand êtes-vous triste?
Quand êtes-vous fâché?
Comment est votre mémoire? 
Quelles activités aimez-vous énormément?
Y a-t-il des choses ou des activités que vous n’aimez vraiment pas?
Quoi ou qui vous rend jaloux(se)? De quels symptômes souffrez-vous lorsque vous sentez de la jalousie?
Qu’est-ce qui vous rend impatient? 
SOMMEIL
Position durant le sommeil : sur le dos, le côté, l’estomac, etc.

Êtes-vous capable de dormir dans n’importe quelle position?

Dans quelle position êtes-vous incapable de dormir?

Durant le sommeil est-ce que vous : ronflez? Grincez des dents? Bavez? Gardez les yeux ou la bouche ouverts? Marchez? Parlez? Gémissez? Pleurez? Devenez agité? Vous réveillez dans un sursaut?

Décrivez s’il y a autre chose de particulier avec votre sommeil : (somnolence, insomnie, etc. si oui, quand?)

Comment vous couvrez-vous?

Devez-vous garder certaines parties de votre corps découvertes?
	Animaux 

Chats-chiens

Chevaux

Animaux sauvages 

Serpents 
	Voleurs

Anxiété

Peur 

Fantômes
	Voyager

Équitation 

Voler

Nager

Se noyer
	Maisons

Fruits

Arbres

Eau

Neige
	La mort, de qui?

Corps morts

Quelqu’un de mort

Morceaux de corps

Suicide

	Avoir faim

Avoir soif

Boire

Manger 
	Feu

Éclairs

Orages

Pluie
	Accidents 

Tomber

Tirer

Guerre
	Parler

Chanter

Danser

Agréable
	Entreprises, affaires

Argent

Journée de travail

Travail oublié

	Vomir

Avoir des selles

Uriner 

Sang – Saigner 

Excréments / salissures 
	Romantique 

Plaisir sexuel 

Viol

Nudité
	Douleur

Maladie 

Mutilations
	Prier

Religieux

Temple 

Église

Dieu 
	Faillite /examens

Efforts infructueux, pour quoi? 

Manquer un train

Ne pas être préparé

	Chagrin

Pleurer

Vexation

Chicanes

Jalousie

Insultes
	Police

Emprisonnement 

Crime 

Meurtre

Tuer

Poison
	Malheurs

Insécurité

Danger

Être poursuivi

Par qui?

-pour quoi?
	D’autres thèmes / rêves en répétition:

	Des gens :

Enfants

Fêtes

Festin 

Mariage
	Évènements :

Éloigné 

Récent

Futur

Prophétique 
	Efforts physiques

Efforts mentaux

Fatigue 

Coloré

Multicolore
	


Encerclez les types de rêves que vous avez
 
HISTORIQUE DE FAMILLE

FRÈRES ET SOEURS
	Nom 
	M/F
	Âge
	Maladies dont il/elle a souffert

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


Maux dans l’historique de famille:

 Alzheimer’s 
 Alcoolisme
 Cancer

 Diabètes 
 Dépression
 Gonorrhée 
 Hypertension 
 Problèmes de cœur 
 Hépatite 
 Troubles mentaux
 Problèmes de peau  Syphilis 
 Tuberculose 

 _______ 
  _______
	
	Grand-père paternel
	
	
	
	
	

	
	Grand-mère paternelle
	
	
	
	
	

	
	Grand-père maternel
	
	
	
	
	

	
	Grand-mère maternelle
	
	
	
	
	

	
	Père 
	
	
	
	
	

	
	Mère 
	
	
	
	
	

	
	
	Maladies dont ils ont souffert

	
	Oncles/Tantes paternels
	

	
	Oncles/Tantes maternelles
	

	
	À qui ressemblez-vous dans votre famille?  De quelle façon? 


