[image: ]

       www.staminasys.com
Votre nom de Clinique
[Rue]
[Ville], [État] [Code postal]
Téléphone : [Votre téléphone]  Télécopie : [Votre télécopieur]
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Info Contact Patient
	Date

	



	Code
	Nom
	Prénom

	
	
	




	Sexe
	Date Naissance
	Gr. Sanguin

	
	
	




	Tel Résidence
	Tel Mobil
	Tel Travail

	
	
	




	Référé par
	Nom des Parents

	
	


	Cell
	Occupation

	
	





	Adresse Rue
	Ville
	Code Postal

	
	
	










	Remarques

	


Anamnèse et revue des systèmes
	Motif primaire de consultation
	Date apparition
	Type d’apparition

	
	
	





	Motifs secondaires
	Date apparition
	Type d’apparition

	
	
	






	Examens et diagnostic médical
	

	Autres professionnels consultés
	

	Accidents, chutes
	

	Chirurgie/Hôpital
	

	Médications
	

	Suppléments/Autres
	









	Nutrition
	 État general
	Psycho-Emotionel

	
	
	








	Tégument
	

	 Activité physique

	

	Allergies
	

	Environnemental
	








	Glands/Endocrien
	Musculo-squelettique
	Cardio/Respir/Vascul

	
	
	








	Gastro-Intestinal
	

	O.R.I
	

	 System nerveux
	

	Gyneco/Urinaire
	







	Suivi des symptômes (retour sur traitement précédents)

	





	Interventions Thérapeutiques (test et techniques)

	






	Honoraires reçus
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