
Historique de santé du patient 

Ces informations sont strictement confidentiel. Nous les préciserons lors de votre consultation. 

● Prénom Nom                                                     Année de naissance / âge 
● Adresse 
● Téléphone / Email 

Taille , Poids actuel  

Situation matrimonial           Enfants , âges 

Profession                                                                                Nombres d’heures de travail par semaine  

● Motif de la consultation principal ( Apporter vos examens médicaux svp) 
 

 
 

● Indiquez ci-dessous les autres problèmes de santé que vous avez aujourd’hui : 
 

● Douleurs, localisations 
 

● Avez-vous déjà été traité en médecine chinoise ? 

● Données general (barrer si inexact) : 

Nombre moyen d’heure de sommeil par nuit         Difficulté à s’endormir ou à réveil nocturne  

Nombre de repas par jour      Soif,  appétit     digestion 

Régularités et consistance  des selles, des urines 

Température, Frilosité, préférence pour le chaud ou le froid, transpiration sans effort, nocturne 

Niveau de stress   faible moyen élevé     Source principale de  stress  

Activités physiques ou sportives pratiquées régulièrement, temps d’activité 

Consommation de  Café :    cigarettes :       alcool :    drogues : 

 

● Historique de santé général 

Historique d’hospitalisations et de chirurgies , de maladies 

Traumatismes majeurs  

● Antécédents familiaux : 
● Traitements  actuels pris prescrits et/ ou non prescrits, les vitamines, les plantes  : 

 

 

 



● Vie féminine : 

Grossesse, naissance, fausse couches                            Contraception actuelle : 

âge des premières règles ou de la ménopause :  

Nombre moyen de jour de menstruation, durée du cycle, douleurs éventuelles  

Problèmes gynécologique  

 

 

 

 
 

 


