
 
 

Prénom Nom Genre Âge Profession 

 F  M  

Adresse (no,rue, app.) 
 

Code postal 
 

Ville 
 

Téléphone 
Résidence :(       )                            Travail :(        )                               Autres :(        ) 

Date de 
naissance 

j j m m a a a a Médecin traitant Vous avez été référé par 

        
Courriel 

 
                                                                       

 
 
 
 
 

* Prenez note que ce service de courtoisie est automatisé et peut être sujet à des mal fonctions.  Autrement, il vous est possible de 

demander une confirmation téléphonique de votre prochain rendez-vous, en le spécifiant à la réceptionniste. 
 

Motif de la consultation : __________________________________________________________________________ 
 

Sports et loisirs habituels : ________________________________________________________________________ 
 

Cochez les traitements que vous avez déjà reçus pour votre condition actuelle : 
 

 Acupuncture  Ostéopathie  Physiothérapie  Massothérapie  Chiropractie  
 

Cochez les symptômes, maladies ou problèmes de santé : 
 

Peau Pulmonaire Neurologie 

 Allergie 
 Psoriasis 

 Asthme 
 Bronchite / pneumonie 

 Difficulté à respirer 
 Fumeur 

 Fourmillement 
 Diminution de sensibilité 

 Faiblesse musculaire 
 Trauma crânien /perte de conscience 
 Épilepsie 
 Maux de tête / migraine 

Oreilles 
 Surdité 
 Vertiges /étourdissements 

 Acouphène / cillement 
Digestif 

 Douleur abdominale 

 Ballonnement / flatulence 
 Reflux gastrique 
 Brûlement d'estomac 
 Hernie hiatale 

 Colon irritable 
 Constipation/diarrhée 
 Autre : ________________________ 

Nez Endocrinien 
 Sinusite / nez bouché 
 Odorat 

 Hypothyroïdie  
 Hyperthyroïdie 
 Diabète / hypoglycémie 
 Ostéoporose / arthrose 

 Perte ou prise de poids récente 
 Ménopause 

Gorge / bouche 
 Douleur à la déglutition 
 Travaux majeurs en dentisterie 
 Grincement / serrement des 

dents / craquement 
Chirurgies passées: Année: 
  Autres conditions passées ou présentes: 

Cardio-vasculaire    Cancer 

 Dépression 

 __________________________________ 

 __________________________________ 

 Haute/basse pression 
 Pacemaker 
 Problème cardiaque 

 AVC/AIT 

  

  

  

Médication prescrite  
et non prescrite actuelle : _______________________________________________________________________ 
 

*** Signature également requise au verso *** 
 

Je désire recevoir un rappel de mes prochains rendez-vous par courriel*  Oui  Non 

Je désire recevoir un rappel de mes prochains rendez-vous par message texte*  Oui  Non 

Signature :  ________________________________________           Date :  
j j m m a a a a 

        

Note : Ces renseignements servent 
uniquement à des fins thérapeutiques 
et demeurent strictement 
confidentiels. 

 

QUESTIONNAIRE SANTÉ 



 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

POLITIQUE D’ANNULATION D'UN RENDEZ-VOUS 
 

En cas d’impossibilité à vous présenter à un rendez-vous, vous devez annuler en 

ligne ou en nous appelant au moins 24 heures avant la date de votre rendez-

vous. 
 

Puisque votre thérapeute est payé à l'acte, il est non rémunéré lors d'une absence. Ainsi, ce 

délai nous donne l’opportunité d’offrir cette plage horaire à un autre patient.  

 

Si une absence non motivée survient, ou si le rendez-vous n'a pas été annulé 

dans les temps requis, 30 % des charges du traitement vous seront facturées. 
 

J’ai lu et j'accepte la politique d’annulation du Centre TMO. 
 

 

Signature : _____________________________   Date : ________________ 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

 

Je soussigné(e), ____________________________________ , donne l’autorisation à tous 

les thérapeutes pratiquant au Centre TMO : Physiothérapie–Ostéopathie–Massothérapie 

ainsi qu'à mes médecins traitants, d’accéder aux renseignements et aux documents 

contenus dans mon dossier du Centre TMO. Le partage de ces informations se feront 

lorsque pertinent et nécessaire pour permettre aux professionnels de la santé de me 

prodiguer les soins et suivis requis par mon état de santé et mieux être.  

 

Le présent consentement est valide tant et aussi longtemps que j’aurai recours aux 

services du Centre TMO. Je comprends également que je ne suis pas obligé(e) de donner 

ce consentement et que je peux le retirer par écrit en tout ou en partie, et ce, en tout 

temps. Je reconnais avoir lu et compris l’information présentée dans ce formulaire et avoir 

obtenu, le cas échéant, les explications nécessaires à sa compréhension. 

 

Signature : _____________________________   Date : ________________ 

 


