Médecine Naturelle Wesen
Formulaire du patient (Homéopathie)
En signant ci-dessous, je donne mon accord pour recevoir une évaluation en homéopathie de la part de Mokhtar Akbari, PDHom, PT (Ont). Je consens à ce que M. Akbari communique avec mon médecin traitant si nécessaire. Je comprends que je ne devrais pas altérer ma prise de médicaments prescrits par mon médecin ou d’autres spécialistes sans les avoir consultés. La clinique de Médecine Naturelle Wesen utilise Cliniko, un logiciel web de haute gamme suivant des normes internationales, pour enregistrer et assurer la sécurité complète de l’information médicale et personnelle de ses patients.
J’accepte de payer les frais de 160$ pour l’évaluation de 2 heures, 70$ pour les consultations de 60 minutes, 80$ pour les consultations de 30 minutes et 50$ pour les prescriptions et conseils par courriels. Je m’engage aussi à donner 2 jours d’avis (jours de travail) si j’ai besoin de modifier ou d’annuler un rendez-vous. 
Je comprends que M. Akbari est un membre du collège des Homéopathes de l’Ontario et donne des reçus d’homéopathie pour ses services. J’accepte aussi que la demande de remboursement à une compagnie d’assurance est ma responsabilité.

____________________________________
              ________________________________________

      

   Date


                              

       Signature du/de la patient(e) 
Renseignements personnelles
Nom _____________________________________________________________  
Rendez-vous   ____/____/_______

                 Prénom                                                        Nom de Famille                                                        


jj  /   mm   /   aaaa
Date de naissance ___/___/_____
     
        
Âge  __________


Sexe    M     F




                         jj   /  mm  /   aaaa
     
     
Adresse    __________________________________________________________________________________________________

          
       Rue                                                                                                                                                                                           
# Appt

 
   __________________________________________________________________________________________________
           

   
       Ville

           

 Province


             

Code postal

Téléphone  ___________________________      ____________________________      ____________________________

    

Maison                                
                           Travail                        
 
            Téléphone portable

             
     ___________________________________________________________ 



Courriel                         

En cas d’urgence, contactez   _________________________________________________________________________________

               

           

Prénom                                                               
Nom de famille                                                             




      
       ________________________________           ____________________________________

            

Téléphone (journée)



Téléphone (soirée)
Comment avez-vous entendu parler de la clinique? _________________________________________________________________

Travail__________________________________________________                Temps plein

Temps partiel
État civil               Célibataire     Marié(e)        Conjoint de fait    Divorcé(e)       Veuf/veuve     Autre  __________________

Veuillez inscrire vos soucis de santé en ordre d’importance, incluant depuis combien de temps vous les constatez.

1-  __________________________________________________________________________
2-  __________________________________________________________________________
3-  __________________________________________________________________________
4-  __________________________________________________________________________
5-  __________________________________________________________________________
Comment décririez-vous votre état de santé en général (1-10)?      Excellent        Bon                Passable      Médiocre      Très médiocre








           10       9       8       7       6       5       4       3       2       1          
Historique de santé

Veuillez inscrire toutes hospitalisations, opérations, rayons X, ou IRM que vous avez subis dans le passé.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Veuillez inscrire toutes blessures ou traumatismes que vous avez eu dans le passé.

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Veuillez inscrire toute prescription de médicaments, médicaments en vente libre, vitamines ou autres suppléments que vous prenez actuellement.    _______________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Veuillez inscrire tous les médicaments par prescription que vous avez pris dans le passé. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Combien de fois avez-vous pris d’antibiotiques dans votre vie?          Jamais     1-5         6-10       11-15        16-20         21+

Quand avez-vous pris des antibiotiques pour la dernière fois? __________________________

Quels problèmes avez-vous eus? (Encerclez les problèmes correspondants)

Abcès

Acné

Alcoolisme

Allergies 
Amygdalite

Amnésie

Anémie

Angine

streptococcique 

Anxiété

Arthrite

Asthme

Attaque  

d’apoplexie

Bronchite

Calcul biliaire

Cancer 
Coqueluche

Cholestérol élevé

Colite ulcérative

Dépression

Diabète

Eczéma

Emphysème

Endométrite

Épilepsie

Feux sauvages

Fièvre jaune

Gonorrhée

Goutte

Hépatite

Herpès génital

Hypertension

Hypoglycémie

Infection du foie

Intestin irrité

Infection des reins

Leucémie

Malaria

Maladie de Crohn

Maladie de la

thyroïde

Mononucléose

Oreillons

Parasites

Péritonite

Pleurésie

Pneumonie

Problèmes de

coeur

Prostatite

Psoriasis

Rhumatisme

articulaire aigu

Rhume des foins

Rougeole

Rubéole

Scarlatine - Schizophrénie

Sinusite

Souffle cardiaque

Syndrome pré-mentruel
Syphilis

Hyperactivité

Déficit d’attention 
Trouble d’humeur

Tuberculose

Typhoïde

Ulcères

Varicelle

Végétations

vénériennes

Vers

Autres  ____________________________________________________________________________________________________

Veuillez indiquer quelles immunisations vous avez reçues (encerclez toutes celles que vous avez reçues)

Varicelle

DPT (Diphtérie, Coqueluche, Tétanos)

Grippe

Haemophilus influenzae

Hépatite A

Hépatite B

MMR (Rougeole, Oreillons, Rubéole)

Polio

Variole

Rappel de Tétanos

Autres  ____________________________________________________________________________________________________

Quel est votre niveau d’énergie       Faible  -  1          2          3          4          5          6        7         8          9          10  -  Élevé

Cela a-t-il changé depuis l’année dernière?     O     N





Taille ?  ___________________​​​​​​​​​​​​_

Votre poids a-t-il changé depuis l’année dernière?      Perte   
Gain       Aucun changement            Combien de livres ? ___________

Avez-vous des plombages au mercure?    O    N 
Combien?  _______________

Avez-vous des enfants?     O    N

Combien ?  ______________________

Avez-vous déjà eu des problèmes d’infertilité?  ____________________________________________________________________

Femmes seulement:

Âge de vos premières menstruations   ___________________

Date de vos dernières règles  _________________________

Durée du cycle  _____________________________________

Durée des règles ___________________________________

Saignement entre les menstruations ?          O           N


Votre cycle est-il régulier    O         N

Quels problèmes avez-vous eus? (Encerclez les problèmes correspondants)

Crampes Menstruelles
  Sécrétions vaginales
    Douleur durant relation sexuelle
             Flux du sang menstruel excessif 

Êtes-vous enceinte?          O          N



Nombre de grossesses _______________________________

Nombre de fausse-couche_____________________________

Nombre d’avortements_______________________________

Date de votre dernier test PAP  ________________________

Date de votre dernière mammographie__________________

Faites-vous de fréquents examens de votre poitrine ?         O     N
Masse ?

      Douleur ?

Écoulement ?

Avez-vous déjà pris un contraceptif oral?   O       N
Pour combien de temps?  ___________  Des effets secondaires?____________

Hommes Seulement :
Quels problèmes avez-vous eus? (Encerclez les problèmes correspondants)

Hernie


Masse Testiculaire
Difficultés Sexuelles

Adénome de la Prostate

Écoulement urétral
Ulcérations Génitales
Difficultés Urinaires

Hyperplasie Bénigne de la Prostate
Historique de Santé Familiale
Quels problèmes ont affecté les membres de votre famille?  Quels membres de votre famille?

Veuillez inclure votre mère (M), père (P), frères (F), sœurs (S), grand-père (GP), et grand-mère (GM).
Acné

________________

Alcoolisme
________________

Allergies
________________

Alzheimer
________________

Angine streptococcique ___________

Arthrite

________________

Asthme

________________

Attaque d’apoplexie ______________

Bronchite
________________

Calculs biliaires
________________

Cancer

________________

Cholestérol élevé
________________

Dépression
________________

Diabète

________________

Drépanocytose
________________

Eczéma

________________

Emphysème
________________

Épilepsie
________________

Facilité à saigner
________________

Glaucome
________________

Goutte

________________ 

Hépatite

________________

Hypertension
 _______________

Infection des reins _______________

Infection du foie
________________

Maladie de la thyroïde ____________

Maladie du coeur
________________

Maladies mentales _______________

Mononucléose
________________

Ostéoporose
________________

Pneumonie
________________

Psoriasis

________________

Rhumatisme 

articulaire aigu
________________

Rhume des foins
________________

Sclérose en plaque _______________

Tuberculose
________________

Végétations

vénériennes
_______________

Autre  ____________________________________________


(   Je ne connais pas mon historique familial

Régime alimentaire
Combien de repas mangez-vous par jour?  _____________      Qui prépare votre nourriture?_________________________

Combien de tasses de café buvez-vous en moyenne?  Aucune    1/semaine    2/semaine    3+/semaine    1/jour    2/jour    3+/jour

Comment vous sentez-vous après avoir bu du café?
Aucun effet
Tremblement des mains
Palpitations du coeur
Étourdi  





Autre ___________

Quelle quantité d’alcool buvez-vous en moyenne?
Aucune
          1-2/mois        1-2/semaine     3-4/semaine     5+/semaine







1-2/jour            3-4/jour         5+/jour

Quelle sorte d’alcool buvez-vous?  ______________________________________________________________________________

Décrivez votre soif?    Peu soif      Moyen     Très soif

Quelle quantité d’eau buvez-vous en moyenne par jour? ___________

Avez-vous des allergies ou des sensibilités à la nourriture? (Veuillez les indiquer)

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

De quelle nourriture avez-vous un besoin impérieux?  Avez-vous des réactions à cette nourriture?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Histoire psychosociale
À quelle fréquence faites-vous de l’exercice?   Jamais
     1-2/mois     3-4/mois     1/sem     2/sem     3/sem     4/sem     5+/sem      

Quelles activités physique faites-vous?____________________________________________________________________________ Aimez-vous faire de l’exercice?  Si non, pourquoi?__________________________________________________________________

Comment pourriez-vous décrire le climat émotionnel chez vous?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Définissez les niveaux de stress de votre travail ou d’autres aspects de votre vie.  Comment gérez-vous ce stress?

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Veuillez indiquer les trois expériences les plus importantes et les plus stressantes de votre vie en commençant par la plus récente.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Quels sont vos intérêts et vos passe-temps?  ________________________________________________________________________

Quels buts et attentes avez-vous à long terme? 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Y a-t-il autre chose que vous désirez que je sache en ce moment?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Revue des symptômes
GENERALE
Fatigue



_____

Transpiration pendant la nuit
_____

PEAU
Éruption cutanée


_____

Inflammation


_____

Infection


_____

Changement aux ongles/cheveux
_____

TÊTE
Mal de tête


_____

Traumatisme


_____

YEUX
Malvoyant


_____

Douleur



_____

Larmes ou les yeux secs

_____

Diplopie



_____

OREILLES
Altération auditive

_____

Acouphène


_____

Vertiges



_____

NEZ et SINUS
Rhumes fréquents 

_____

Saignement du nez

_____

Congestion


_____

Problèmes de Sinus

_____

Écoulement post-nasal

_____

BOUCHE et GORGE
Mal de gorge fréquent

_____

Langue douloureuse

_____

Ulcérations dans la bouche/lèvres
_____

Problèmes de gencive

_____

Enrouement (voix)

_____

Problèmes dentaires

_____

COU
Glandes gonflées


_____

Douleur



_____

SANG
Anémie



_____

Facile à saigner/des bleus fréquents
_____

COEUR
Problèmes de coeur

_____

Hypertension


_____

Rhumatisme articulaire aigüe
_____

Douleur dans la poitrine

_____

Chevilles gonflées

_____

Palpitations


_____

PULMONAIRE
Toux / grippe


_____

Cracher du sang


_____

Respiration sifflant

_____

Difficultés avec la respiration
_____

Douleur durant la respiration
_____

Manque de souffle

_____

Test positif pour la tuberculose     O     N

DIGESTION
Difficulté à avaler

_____

Brûlures d’estomac

_____

Douleur à l’estomac

_____

Nausée



_____

Vomissement


_____

Évacuation intestinale:   Tous les jours     Plus    Moins

Sang dans les excréments

_____

Problèmes de gaz intestinaux
_____

Hémorroïde


_____

URINAIRE
Brûlure à la miction

_____

Urgence



_____

Incontinence


_____

Infection de la vessie

_____

CIRCULATION
Douleur profonde dans les jambes
_____

Froid aux mains/pieds

_____

Varices



_____

NEUROLOGIQUE
Évanouissement


_____

Attaque épileptique

_____

Paralysie


_____

Faiblesse musculaire

_____

Perte de  mémoire

_____

ÉTAT EMOTIONELLE
Apathie



_____

Dépression


_____

Tristesse



_____

Saute d’humeur


_____

Anxiété ou Nervosité

_____

Tension



_____

Inquiétudes ou Phobies

_____

Colère ou Fureur


_____

Irritabilité


_____

Autres  ___________________________
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Médecine Naturelle Wesen          
Ottawa: (613) 241-3434
www.wesenclinic.com 

