FICHE D'IDENTIFICATION
ID FORM

AN HATLRDUATR
Srgr

Date d'ouverture / Opening Date: Dossier / File #

I l
Nom de famille / Maiden Name: Prénom / First Name: Date de naissance / Date of Birth: .
Autre nom de famille / Other Farmily Name: Sexe / _Sex,' Language: Nom complet de la mere / Mother’s Complete Maiden Name:
Adresse / Address: Ville / Gity: Province: |Code Postal / Postal Code:
Pays / Country: Téléphone (maison) / Telephone (Home): Téléphone (travail) / Telephone (Work):
Cellulaire / Cellular: Télécopieur / Facsimile: Courriel / Email:
Contact et informations en cas d'urgence / Emergency Contact Information: Lien / Link:
Occupation:
Docteur de famille / Family Doctor: Référé par / Referred by:

Veuillez prendre connaissance des clauses ci-dessous et apposer votre signature au bas de la page.
Please read the following clauses and sign at the bottom of the page.

Consentement / Consent

En tant que parent ou gardien, j'accepte que mon enfant, agé de 14 ans et moins, soit traité par un naturopathe agréé.
Je reconnais que les clauses ci-dessous sont applicables.

As parent or guardian, I agree that my child, aged of 14 years old and younger, be treated by an accredited
naturopath. I acknowledge that the dauses mentioned below are applicable.

Parent ou gardien (en lettres moulées) / Parent or Guardian (in bloc letters)

Dossier multi-disciplinaire /| Multi-Discipline Chart

Jaccepte que mon dossier soit suivi par plusieurs therapeutes. .
I accept that my chart may be followed by more than one therapist. D Oui / Yes D Non / No

Décharge /| Discharge

Je reconnais que les programmes d'alimenthérapie et/ou les plans alimentaires sont des outils pour améliorer ma
physiologie et/ou ma biochimie corporelle. Toutes les recommandations ne sont pas dans le but de guérir une maladie
quelconque, donc, aucun diagnostic ne sera établi. Je suis entiérement responsable des informations fournies aux
naturopathes agréés concernant ma santé. Les suppléments ne sont pas remboursables.

I acknowledge that all given food therapy programs andy/or food plans are tools to improve my physiology and/or my
bodly biochemestry. Recommendations are not given in order to heal any type of disease, therefore, no diagnosis will
be established., Any information given to the accredited naturopaths regarding my health is of my sole responsibility.
Any purchased supplements are not refundable.

Signature Date

ANAQ/Fiche - ID Form Rev./sept. '08



ASSQTIATION DES NATURQPATHES
AGREES DU QUEBEC

- ANAQ

Date d'ouverture de dossier:

JJ/MM/7AA

Dossier #:

HISTORIQUE DE SANTE

Nom:

Date de naissance:
JJ/MM/AA

1. Classer les problémes existants par priorité et remplir les autres cases au meilleur de votre connaissance.

10.

Si oui, quand et ou?

Description du probléme Niveau Traitement Résultat
Ex.: Ecoulement nasal Modéré |Diete éliminafoire Modéré
, Avec qui habitez-vous?
[TJEnfants, combien? [ Co-locataire [ Conjoint ["1Parents
. Avez-vous des animaux domestiques ou de ferme? dOui [INon
Si oui, o vivent-ils?  [1Intérieur [JExtérieur [JLes deux
. Avez-vous vécu ou voyagé a 'extérieur du Canada? [T10ui [INon

Si oui, expliquez.

., Avez-vous (ou votre famille) vécu une expérience majeure de changement dans votre vie (décés, divorce)? [I0ui  [INon

. Avez-vous des ALLERGIES? Précisez.

. Emploi actuel:

. Avez-vous des restrictions alimentaires en relation avec votre religion?

. Antécédents de santé familiaux: []Pére:

[JOui [CINon

CMere:

[1Fréres / s;eurs:

Emplois précédents:

Historique médical et chirurgical.

Maladies Quand Commentaires

[JAnémie

[C1Apnée du sommeil
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... Maladies (suite)

[J Arthrite

[1Asthme

[1Bronchite

[JCancer

[ Cholestérol, triglycérides

[1Caion irritable

[T Crise cardiaque/Angine de poitrine

[1Diabéte

[CJEmphyséme

[CJEpilepsie, convulsions

1Goutte

[[]Hépatite

[C1Hypertension

Clinfarctus (attaque cardiaque)

[Insuffisance cardiaque

[l Lithiase rénale (pierres aux reins)

[[Jiithiases biliaires (pierres au foie)

[CIMaladie de Crohn ou colite ulcéreuse

[1Mononucléose

[1Pneumonie

[JProbléme de thyroide

[[1Rhumatisme articulaire aigii

[ Sinusite

[ Syndrome de fatigue chronique

[ Autre:

Blessures Quand Commentaires

[1Blessure ala téte

[]Blessure au cou

[1Blessure au dos

[ Fracture (décrire)

CAutre;

Diagnostics Quand Commentaires

[C1CAT Scan: Scintigraphie.

] Angioplastie

[1Biopsie

[1Colonoscopie

JECG

[] Gastroscopie

[[]Lavement et/ou repas baryté

[CJMammographie

] Ostéodensitométrie

[[JRadiographies.

[TJRaisonnance magnétique

[JAutre:
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Opérations Quand  Commentaires

[} Ablation de la vésicule biliaire

[“1Ablation des amygdales

] Appendicectomie

[T1Chirurgie dentaire

[JHemie

[Hystérectomie

CJAutre:

. Hospitalisations.

Quand Raison

. Vaccination * Primaire [JOui  [JNon

+ Voyage: []Tétanos Date:
[Hépatite B Date: [TJHépatite A Date:
[JFiévre jaune Date:
[C1Choléra Date:
I Autre(s)

. A combien de reprises avez-vous été traité aux antibiotiques?

-5fois +5fois N/A
Enfance O O O
Adolescence [} M| O
Adulte ] ] O

. A combien de reprises avez-vous ingéré des stéroides par voie orale ( Cortisone, Prednisone, efc.)?

-5fois +5fois N/A
Enfance (M (| (|
Adolescence [ d 1
Adulte O | O

. Quels sont les médicaments que vous consommez maintenant?

Médicaments Date Posologie




16. Décrivez les vitamines, minéraux et suppléments nutritionnels que vous prenez maintenant.
Noms (vitamines, minéraux, suppléments) Depuis _ Posologie

17. Période d'enfance.
Questions Réponse Commentaires

Etes-vous un bébé né 3 terme?

> Prématuré?

> Allaité?

> Nourri 4 la bouteille?

Enfant,avez-vous mangé beaucoup de
sucreries?

18. A Penfance, vous étes-vous abstenu de certains aliments pour éviter des symptémes? [10ui [INon
Si oui, nommez les aliments concernés et les symptémes.
Ex.. Lait—flatulence ef diarrhée

19. Pour chacun des symptémes ci-dessous, indiquez au besoin le niveau d'inconfort (1-bénin, 2-fréquent, 3-sérieux).
Sympt6mes reliés au systéme gastro-intestinal
Bafllement fréquent Colite, gastroentérite

Calculs ou pierres a la vésicule biliaire (lithiases) Constipation
Crampes a l'estomac Alternance de constipation et diarrthée
Difficulté & digérer la viande, le fromage Diarrhée

Démangeaison a l'anus, sensation de brilure
Digestion rapide, faim fréquente
Gaz d'intestins, ballonnements

Difficulté & digérer les aliments acides (orange...)
Difficulté a digérer les aliments gras
Difficulté & digérer les crudités

Digestion lente Hémorroides

Douleur au foie (a droite) Jaunisse

Fatigue aprés avoir mangé, godt de dormir Besoin de grignoter

Indigestion Selles douloureuses et difficiles

L a faim cause des faiblesses ou des étourdissements Selles dures et en forme de billes
Nausée fréquente Selles glaireuses

Maux de téte aprés avoir mangé des aliments gras Selles nauséabondes

Perte d'appétit Selles noires ou trés foncées

Selles pales
Selles tantdt molles, tant6t liquides

Sensation de lourdeur a I'estomac
Sensation de briilures & I'estomac qui disparait aprés avoir mangé

LU LT

Autres symptomes, précisez:




Symptémes reliés au systéme respiratoire (1-bénin, 2-fréquent, 3-sérieux)

_____Asthme ____ Chatdans la gorge, enrouement ____Ecoulement nasal liquide
_____Bronchite ____ Essoufflement ____Ecoulement nasal purulent
_____Rhume __ Mucus ____Nez toujours bouché
_ Toux ____ Sinusite

Autres symptomes, précisez:

Sympt6mes reliés au systéme cardio-vasculaire (1-bénin, 2-fréquent, 3-sérieux)

_____Angine {douleur thoracique) _____Hypotension artériefie

____ Artériosclérose ____ Palpitations cardiaques

_____Cholestérol élevé _____ Pieds et mains souvent froids

_____ Circulation lente Saignements fréquents du nez
_____Enflure des chevilles, surtout le soir Serrement dans la poitrine 1 lors d'exercices

Engourdissement facile des pieds et des mains Triglycérides élevés
Hypertension artérielle Varices, hémorroides

Autres symptémes, précisez:

Symptomes reliés au systéme rénal (1-bénin, 2-fréquent, 3-sérieux)

Infection rénale Pierres aux reins ou a la vessie Urine fréquemment
Infection urinaire Sang dans f'urine Urine beaucoup
(Edéme des membres inférieurs Sensation de brGlure 4 la miction

Autres symptomes, précisez:

Symptémes reliés au systéme nerveux (1-bénin, 2-fréquent, 3-sérieux)

Anxiété Hypersensibilité au bruit frritabilité excessive
Dépression impatiences / jambes Manque de mémoire
Difficulté de concentration Insomnie Nervosité

Autres symptomes, précisez:

Symptémes divers (1-bénin, 2-fréquent, 3-sérieux)

__ Acné Peau écailleuse (kératose)
____ Acouphenes Pellicules, excés de sébum (séborrhée)
Anémie Perte de cheveux
Arthrite Pied d'athléte
Cicatrisation lente Psoriasis
Dépigmentation de la peau (vitiligo) Raideur des articulations
Difficulté a voir le soir Rhumatisme

Difficulté a prendre du poids Sécheresse de la bouche, du nez, des yeux

AR
RN RRRREN

Difficulté & perdre du poids Sécheresse de la peau

Doigts enflés et douloureux, le matin Tendinite, bursite

Ecchymoses Troubles de f'ouie

Eczéma Ulcéres dans la bouche

Gencives qui saignent facilement Urticaire

Mauvaise haleine Vertiges, étourdissements
_____Migraines fréquentes
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... Symptémes divers (suite)
Autres symptdmes, précisez:

Sympt6mes reliés aux femmes (1-bénin, 2-fréquent, 3-sérieux)

Absence de menstruations (aménorrhée)
Baisse ou perte de I'appétit sexuel

Bouffées de chaleur

Menstruations irréguliéres

Autres symptémes, précisez

Menstruations abondantes et prolongées
Menstruations douloureuses

Pertes vaginales (pertes blanches)

Pertes vaginales nauséabondes et purulentes
Pilosité au visage

SPM psychique (irritabilité, anxiété)

SPM physique (seins douloureux, enfiure)

Symptomes reliés aux hommes (1-bénin, 2-fréquent, 3-sérieux)

Baisse ou perte de I'appétit sexuel

Urine souvent la nuit
Erection douloureuse

Hypertrophie bénigne de la prostate

Autres symptomes, précisez:

Impuissance

Sensation d'évacuation incompléte de lintestin
Difficulté a uriner

Déjeuner
[T Aucun

[1Bacon/Saucisse

[IBagel

[C1Beigne

[1Beurre

[T1Beurre noisette & chocolat
[1Boisson gazeuse

[]Café

Diner

CJAucun

[1Beurre

[1Boisson énergisante
[C1Boisson gazeuse
[]Café

{71 Condiments (Ketchup)
[JDessert

[CJEau

[IFrites

[1Fromage

I Fruits

[T Céréales

{1 Confitures
[JCréme a café
[JCroissant
[CJEau

[C1Fruits

[ Gruau

CJus

Jus

[ Substitut de lait
[JLait de vache
O Laitue
[JLégumes jaunes, verts
[1Légumineuses
[_1Margarine

[ 1Mayonnaise

1 Noix

] CGufs

1 Ceufs (quiche)

20. Cochez les aliments/boissons habituels pour chaque repas quotidien.

1 Substitut de fait
[JLait de vache
[IMargarine
CIMuffins

[ 1Noix

CICeufs

[C1Pain grillé
["1Son de blé

[ Patate, carottes
[Pates

[Pizza

[Poisson

[JPoulet
[IRéchauffé (restes)
[JRepas ala caféteria
[JRepas au restaurant
[CJRepas congelés
[Riz blanc

1Rz brun

[T1Substitut de sucre
[1Sucre

CIThe

[1Yogourt
[CJAutres:

[T1Salade de crudités
[ Sandwich/charcuterie
1 Soupe

[J Substitut de sucre
JThé

[Tofu

[1Tomate

["1Viande rouge
[1Vinaigrette
[IYogourt

[CJAutres:




21,

22,

23.

24

25,

26.

27.

28

29.

... Aliments/boissons quotidien (suite)

Souper
{JAucun [JJus [T1Patate, carottes [JSalade de crudités
[CIBeurre 1 Substitut de lait [1Pates [J Sandwich/charcuterie
[1Boisson énergisante [JLait de vache [1Pizza [1Soupe
[1Boisson gazeuse [CLaitue [ JPoisson [1Substitut de sucre
[1Café [JLégumes jaunes, verts [ JPoulet [C1Thé
[JCondiments (Ketchup) [_1Légumineuses [ 1Réchauffé (restes) OTofu
["1Dessert [ 1Margarine [CIRepas ala caféteria [} Tomate
[JEau [1Mayonnaise [_JRepas au restaurant []Viande rouge
[JFrites 1 Noix [C1Repas congelés [JVinaigrette
[CIFromage [ Gufs [JRiz blanc [IYogourt
[ Fruits ] Ceufs (quiche) IRiz brun [JAutres:

Notez votre consommation quotidienne pour les aliments et breuvages suivants:

Aliments salés (croustilles) Café décaféiné Créme glacée

Boissons énergisantes Chocolat Friandises

Boissons gazeuses Chocolat chaud Thé

Café Pain blanc (Croissant/bagef)

Suivez-vous une diéte spéciale? [JOui [OONon

Si oui, indiquez laquelle.
[ Ovoacto [C1Sans produit laitier {Tveégétalienne
] Diabétique []Végétarienne ] Autre, spécifiez:

Est-ce que nous devons ajouter d’autres informations spéciales a votre digte? [JOui [JNon
Si oui, expliquez.

Sauter un repas amplifie-t-il des symptémes d'inconfort?  []Oui [INon

Avez-vous des rages occasionnelles pour certains aliments? [JOui [JNon
Si oui, lesquels?

Avez-vous du dégoiit pour certains aliments? [JOui  [CINon
Si oui, lesquels?

Habitudes de sommeil:
A quelle heure vous couchez-vous?

A quelle heure vous levez-vous?

Réveils fréquents?  [JOui  [INon
Vous sentez-vous reposé au lever?  [JOui  [JNon

Consommez-vous de ['alcool? [TJOui Combien? [INon

Avez-vous déja fait usage de stupéfiants? [J0ui  [INon



30.

31.

32

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Fumez-vous? [d0ui  [INon

Avez-vous déja fumé? [JOui [INon
Pendant combien d’années? Arrét en quelle année?

Etes-vous réguliérement exposé a la fumée secondaire? 1 Oui [INon

Avez-vous des obturations (plombages)? [Joui  [Non
Avez-vous des prothéses artificielles (hanches, genoux, seins)? [10ui [[INon
Etes-vous affecté par les changements de saisons? OPrintemps [JEt¢ []Automne[JHiver CINon
A votre connaissance, avez-vous été exposé & des métaux toxiques au travail ou au foyer? []Oui [_INon
Si oui, lesquels? [1Plomb [OJCadmium  [JArsenic  [Mercure [T Aluminium
Est-ce que certaines odeurs affectent votre état de santé? [0ui [INon
Si oui, lesquelles?
Etes-vous suivi ou avez-vous été suivi en psychothérapie ou counselling? [JOui [CINon
Commentaires:
Loisirs.
Faites-vous réguliérement de I'exercice? {JOui [INon
Si oui, combien de fois par semaine? [:] Combien de temps dure votre exercice?
Quel genre d’exercice faites-vous?
[ Jogging /marche [JTennis
[CIMarche rapide [veélo

] Aérobie [JAutres:
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