Renseignements Confidentiels avant Massage Abdominal des Mayas

Date de la première visite … 

Nom: …              Prénom : … 

Adresse: …  

Téléphone : …   Portable : …      email : …. 

Date de Naissance : …      Age : …   Profession : … 
 
Cochez les suivants :   Seule …. En couple  …. Mariée  … . Divorcée  …. Veuve  ….

Envoyez par : … 

La raison de votre Visite

La raison principale de votre visite: …..

Depuis quand l’avez vous remarqué ? ….Quel était l’élément déclencheur ? ….

Est ce que vous aviez un stress particulier à cette époque ? ……  

Quelles activités le soulage ? …..  Qu’est ce qui  l’amplifie ? …  .

Est ce que ce symptôme s’aggrave ?..  vous dérange dans votre travail ? …  sommeil ? …   détente ?...

Est ce que vous avez déjà reçu un massage ? …    Quel  type ? ……

Histoire Médical

 Est ce que vous êtes suivi en ce moment par un thérapeute? … Pour quelle raison(s) ….
 
Le Nom(s) du Praticien  … …  L’Adresse: …                                                        Tel: …  

Les traitements que vous suivez actuellement: …..

 
Allergies: spécifiez l’allergène et la réaction: ……. 

Votre Histoire chirurgicale - année et type récent et/ou ancien  : …  

 
Hospitalisations: ….

Accidents ou Traumatismes …….

Traumatisme au Sacrum/tête/coccyx (description) …….

Autre :





Merci de mettre une X aux ce qui vous concerne :

	Maux de tête
Type 
	Passé  Present
	Fourmillements dans les bras, 
jambes, mains ou pieds
	Passé              Present

	Asthme
	
	Problèmes de colonne vertébrale
	

	Les Mains ou Pieds
froids
	
	Anxiété
	 

	Chevilles gonflées 
	
	Depression
	

	Sinusites ou rhumes
fréquents  
	 
	Insomnies
	

	Spasmophilie	
	 
	Evanouissements
	

	Perte de odorat  ou de
goût
	
	Perte de mémoire
	

	Problème de peau:
Quel type
	
	Les Varices 
Ou :
Hemorrhoides :
	 


	Sciatique
	
	Tension musculaire:
Ou:
	 

	Les articulations Gonflées 
ou douloureuses:
	
	Hernie discale 
	

	Tension artérielle
 Hypo ou Hyper
	 
	Lentilles de contact 

	

	Appareil dentaire
	
	Les Membres manquants
	




 D’autres (pas mentionnés ci-dessus) :

Est ce que vous fumez le Tabac? …   Quantité …  /par/jour      Alcool? … Quantité …   verres/jour

Marijuana? …  Quantité … Autre: …  Est ce que vous avez suivi un traitement? … 
Histoire Familiale

	
	Encore en vie?

	Cause du décès / âge
	Les problèmes de santé

	
Mere

	 
	
	
	 

	
Père

	 
	 
	

	
Frères ou Soeurs

	 
	
	


	
Grand parents 
 

	
	
	

	
 
 

	
	
	

	 
 

	
	
	








Digestion et Elimination


Petit déjeuner: …..

Déjeuner: ….. 

Dîner: …..

Entre les repas: …  L’eau (verres/jour) ….  Caféine …

Quel est l’aliment le moins bien dans votre régime …  

Quelle est votre faiblesse  ….

Est ce que vous êtes boulimique? ….  Quels aliments? ….

Après manger est-ce que vous êtes gonflé, ballonné ou avez-vous des rots?... ?    

Quels aliments les déclenchent? …

Combien de fois par jour allez-vous a la selle? …   Est ce que les selles coulent ..  ou flottent …

Etes vous constipé ? ….  Sang dans les selles? …  Muqueuses dans les selles? …  Douleurs quand vous allez a la selle? …

Autres symptômes: … 


L’émotionnel & le spirituel


Quelle est votre opinion de vous-même? … 

Quelle est l’émotion la plus négative que vous avez? … 

Quand est-ce que vous avez cette émotion ? …  Dans quel endroit ? …

Est-ce que vous priez ou avez une habitude spirituelle … 

Sur une mesure 1 – 10 (1 le plus bas, 10 le plus important)   

Votre opinion de vous même:  Foi …   Espoir  …  Générosité …  Sens d’Humour … Sens de gaieté …  Peur  …   

Chagrin …   Autre (en quelques mots) …

Quels sont vos hobbies/activités qui vous donnent plaisir et satisfaction …

Expliquez vos activités sportives -type et nombre de fois par semaine  …

Quel changement aimeriez vous mettre en place dans les 6 prochains mois: … ….. 

Dans un an:  …







Histoire de santé reproductive pour les femmes

A quel âge ont commencé vos règles? … Comment avez-vous vécu cela? … 

Combien de fois avez vous été enceinte? … Combien d’accouchements ? .. Les dates : ..

Avortement: … Quand? … 

Fausse couche? … Quand? … 

Complications … 

Quelle est votre expérience :
Grossesses? …

 Le travail ? …

Accouchement? …
	              
Après l’accouchement? ….

Les médicaments pris par votre mère pendant qu’elle était enceinte de vous ….

Traumatisme a votre naissance (s’il y a eu) …………… 

Méthode de contraception (Cocher)   pilule..   patch..  diaphragme..  piqûre..   préservatif..  Stérilet..   
abstinence..   méthode rythmique..   D’autre:..    Depuis quand vous l’utilisée …

Dernier frottis …    Résultat …  

Date de vos dernier règles  …     Nombre de jours …   Est vous enceinte/voulez vous être enceinte …

Période d’Aménorrhée? …   Quand …   Pour combien de temps …

Suivez vous un traitement pour tomber enceinte? … Si oui, lequel ? …                            (IUI, IVF, etc) …

Votre Gynécologue: …                                      Adresse …                                               Tel: …

Votre appétit Sexuel :    Elever ..   Moyen ..   Bas ..    Pas de tout ..

Est ce que vous avez les orgasmes facilement, ou avez-vous eu des problèmes ? …

Est ce que vous avez été violé  …  traumatisé …  inceste … Si oui, Quand … 

Est ce que vous avez eu de l’aide pour le surmonter? …  

Comment l’avez-vous vécu? …










Mettez un X pour ce qui vous concerne :

	Règles douloureuses
	Cycles irrégulier (tôt ou tard)

	Sang épais et foncé au début du cycle
	Sang épais et fonce en fin du cycle

	Maux de tête ou migraine pendant les règles
	Etourdissement pendant les règles

	Ballonnement ou rétention d’eau pendant les règles
	Lourdeur pelvienne pendant les règles

	PMS/Dépression pendant ou avant les règles
	Perte abondante de sang (une serviette par heure)

	N’ ovule pas
	Douleur pendant l’ovulation

	Les veines varicosées
	Jambes fatiguées et faibles

	Jambes lourdes en position debout
	Mal au talon en marchant

	Mal au bas de dos
	Les rapports douloureux        

	Constipation
	Endométriose

	Endométrite
	Polypes sur l’utérus

	Fibromes
	Pertes vaginales

	Infections de la vessie ou incontinence
	Fausse couche chronique

	Nouveau né faible
	Accouchement prématuré

	Col de l’utérus fragile
	Perte de sang pendant la grossesse

	Inflammation Pelvienne
	Maladie sexuellement transmissible

	Sècheresse vaginale
	Menopause difficile

	Cancer génital
	Kystes du sain ou de l’ovaire

	Autre:

	



Histoire de famille maternelle (cocher)   Infertilité …  Fibromes … Endométriose … PMS … Ménopause  …

Cancer (type) …   Problèmes de règles  …  Autres …
Ménopause 

A quel âge les symptômes ont ils commencé ? …   Est ce qu’ils s’amplifient ? …                s’améliorent ? …         se stabilisent ? …
Avez vous pris ou prenez vous un traitement hormonal ? … si oui, depuis quand …

Nom et dosage …

Raisons de l’avoir arrêté  …  

A quel  âge votre mère a-t-elle été ménopausée ? …             son expérience …

Cochez ce qui vous concerne:

	Bouffées de chaleur

	Insomnie
	Fatigue
	Perte de mémoire
	Sauts d’humeur 

	Pertes vaginales 

	Sécheresse Vaginale 
	Dépression
	Anxiété
	Irritabilité

	Perte de sang

	Hémorragie
	Règles Irrégulières
	Rapports douloureux 
	Libido augmentée 

	 Libido réduite
	Insomnies
	
	
	



D’autres commentaires:


3

