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Nom de l’enfant : _______________________________________________________________   Sexe : r F  r M 
    
Nom de la mère : _______________________________________  Nom du père : _______________________________________________
  
Adresse : ___________________________________ Ville : ______________________________________ Code postal :_______________ 
 
( Maison : (____ )_________________ ( Travail de la mère : (____)________________     ( Travail du père : (____)________________ 
 
Date de naissance :   ____/____/____  Âge :______                  Rang dans la famille : ______ 
                                       j       m       a 
Nom de la personne  qui vous a référé à notre clinique : ___________________________________r parent r ami 
 

 
RAISON  DE VOTRE VISITE : _____________________________________________________________________ 
 
Autre(s) professionnel(s) consultés pour cette condition ?  :    oui   r           non   r  
Nom des professionnels et traitements reçus ou recommandés :___________________________________________ 
 
Cochez ce qui s’applique à votre enfant :  
r   Infections à répétition 
r Otites  
r Scoliose 
r Énurésie (mouiller son lit) 
r Dyslexie 

r Hyperactivité 
r Déficit d’attention 
r  Stress émotionnel sévère  
r Fractures 
r Chutes sérieuses 

r Accident de voiture  
r  Asthme/Allergies 
r  Régurgitation 
r Coliques 
r Troubles digestifs 

r Douleurs au dos 
r Maux de tête 
r Douleurs de croissance 
r Fièvre récurrente 
r Convulsions 

 
AUTRES PROBLÈMES DE SANTÉ :  
_____________________________________________________________________________________ 

Nombre de traitements antibiotiques prescrits à votre enfant : 
           Pendant les 6 derniers mois __________               Au total dans sa vie  ______________ 
Nombre de médicaments prescrits à votre enfant :  
           Pendant les 6 derniers mois __________               Au total dans sa vie  ______________ 
 
Nom du pédiatre : _____________________________________________________________________________ 
 
Date de la dernière visite chez le médecin : ____/____/____   Raison : __________________________________ 
 
Énumérez les vaccins reçus : ____________________________________________________________________ 
 
Date du dernier vaccin : ____/____/____      Réaction au vaccin ? ______________________________________ 
 

Votre enfant a-t-il déjà reçu des soins chiropratiques ? Oui r   Non  r     Nom du chiropraticien ______________  
   
 
MALADIE INFANTILES 
Rougeole   oui  r      non  r      âge: _____    Varicelle    oui  r         non   r      âge: _____ 
Rubéole     oui  r      non  r      âge: _____   Scarlatine    oui  r         non   r      âge: _____ 
Oreillons    oui  r      non  r      âge: _____  Coqueluche   oui  r         non   r      âge: _____ 
 
HISTOIRE PRÉNATALE  
 
Type d’accouchement :  Naturel r      Forceps/ventouses r      Position de siège r      Césarienne r   Provoqué r 
Lieu de l’accouchement :   Maison r      Maison de naissance r      Hôpital r   Durée du travail : _________heures 
 
Problèmes durant la grossesse :  __________________________________________________________________ 
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Nombre d’échographies durant la grossesse : _______________ Raison : ________________________________ 
 
Y a –t-il eu une amniocentèse : oui r      non r    Raison : ______________________________________________ 
 
Médicament(s) pendant la grossesse : oui r       non r    Raison : _______________________________________ 
 
Médicament(s) pendant l’accouchement : oui r       non r    Raison : ____________________________________ 
 
Cigarette/alcool/drogue pendant la grossesse : oui r     non r     
 
Complications durant l’accouchement : _____________________________________________________________ 
 
Naissance prématurée ? oui r       non r    Raison : ___________________________________________________ 
 
Test d’APGAR : ______      À la naissance, est-ce qu’il y avait présence de :   Jaunisse  r      Cyanose (bleu)  r 
 
Anomalies congénitales : _______________________________________________________________________ 
 
Poids à la naissance : _____________________      Grandeur à la naissance : ________________________ 
  
Poids actuel : ____________________________              Grandeur actuelle : _____________________________  
 
HISTOIRE ALIMENTAIRE 
Lait maternel :   oui r      non r    Combien de mois :   ___________ 
Lait maternisé (formule) : oui r       non r    Combien de mois :   ___________    Type : __________________ 
Âge de l’introduction d’aliments solides __________ 
Allergies/intolérances alimentaires :  oui  r      non  r      Lesquelles ? __________________________________ 
Allergies/intolérances alimentaires des parents :  oui r     non r    Lesquelles ? __________________________ 
 
 
HISTOIRE DU DÉVELOPPEMENT  
À quel âge votre enfant a-t-il :  
§ Répondu au son : __________ § Marché à quatre pattes : ___________ 
§ Tenu sa tête : _____________ § S’est-il tenu debout : _____________ 
§ S’est-il assis : ____________ § Marché : ________________ 
§ Rampé : ___________  
 

Votre enfant a-t-il subi une chute d’une hauteur importante ( lit, table à langer, escaliers, chaise haute, etc) ?  : 
      oui  r        non  r      
Est-ce que votre enfant est ou a été dans un sport (soccer, football, hockey, arts martiaux, gymnastique)   
oui  r        non  r         Lesquels : _________________________________________________________________ 
 
Est-ce que votre enfant a été vu à la salle d’urgence ? :  oui  r        non  r     ____________________________ 
 
Autres traumatismes : __________________________________________________________________________ 
 
Chirurgies/ Hospitalisations _____________________________________________________________________ 
 
Heures de sommeil par nuit : _______     Qualité du sommeil :    Bon r      Moyen r      Pauvre r 
 

DÉCLARATION : Je déclare que toutes les informations fournies ci-dessus sont complètes et exactes et j’autorise le chiropraticien à administrer 
les soins nécessaires à mon enfant, à mes frais.  Tel que stipulé à l’article 3.07.01 du Code de déontologie des chiropraticiens, les dossiers et 
radiographies sont la propriété du chiropraticien. Des photocopies peuvent être disponibles sur demande moyennant des frais. 
 
Signature du parent ou du tuteur :___________________________________________________       Date :___/___/___ 


