RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

NOM & Prénom:............................. Né@)le 1o,
NG T P
Code postal :............... VIl e e e e e
Tl te Port:...oooooiiiiii, E-Mail co. e,
Situation familiale : C.M.D.V. Profession actuelle ou passé€e............coovvvviiiiiiiiiiiiinnnnann.n. En arrét de travail

* Comment avez-vous connu le cabinet : 1 Internet [l Bien Public [ Facebook I Autres ......................

* Cochez si Douleur irradiante vers: [ Epaule

¢ Cochez le type de douleur ressentie:

[ Fourmillement
[ Engourdissement
[ Pincement

[ Bras [ Main [d Gauche
[ Fesse (dJambe [ Pied [d Gauche
[ Tiraillement O Elancement
[ Coups de poignard (4 Décharges électriques

1 En étau

1 Bralure

Quels mouvements et activités effectuez-vous avec difficulté ?

4 Droit(e)
(d Droit(e)

([ Pénétrante
[ Epuisante
[ Déprimante

e (itez et datez vos antécédents :

Cochez si vous rencontrez des problemes de :

[ Stress
[ Sommeil
(1 Fatigue

1 Manque de vitalité
1 Maux de téte / Migraines

[ Thyroide

[ Ostéoporose

1 Arthrose / Arthrite
1 Fibromyalgie

[d Troubles de la
ménopause

1 Neuropathie
(1 Diabéte
(1 Hypertension Artérielle

(1 Problémes Cardiaque

[ Probléme de circulation
Mains / Jambes

1 Algodystrophie [ Allergies ou Asthme

1

1 Canal Carpien

(1 Infections ORL répétées
1 Dépression / Nervosité
1 Problémes Digestifs

(1 Surpoids / Obésité

4 Poids............ KG



