Renseignements Confidentiels avant Massage Abdominal des Mayas

Date de la première visite …
Nom: …   Prénom : …
Adresse: …
Ville : …Code Postal:… 

 Téléphone : …    Portable : …  email : …
Date de Naissance : …  Age : …   Profession : …
Cochez les suivants :   Seul … En couple  … Marie  … Divorce  … 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 dérangez 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 …  
Est-ce que vous suivez un traitement médical ou autre ? …
Est-ce que vous prenez des suppléments ?  …      lesquels ? …
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) …
Migraine ? …  Tension musculaire ? …   Mal dans le bas du dos ? …   Mal aux talons ? …
Varices ? …       ou ? …                    Les jambes ou/et pieds engourdis ? …
Est-ce il y a eu des antécédents familiaux ?
Prostate ?  …    Quel type ? …      Cancer ?: …    Quel type ? …
Est-ce que vous avez eu une maladie sexuellement transmissible ?…   Quand ? …    Quel type ? …
Votre Libido ?  Haut  …  Moyen  …    Bas  …   Pas de tout  …
Est-ce que vous avez eu les difficultés a avoir des orgasmes ? …
Est-ce que vous avez été victime d’un viol ?  …   traumatisme ? …   inceste ? …     Quand ? …
Est-ce que vous avez été écoute par un conseille a la suite ? …
Comment l’avez-vous vécu ? …
Symptômes Urinaire : Cochez si nécessaire : Infections a la vessie ou reins  …   miction douloureuse …   
fréquence …     nocturne ...    changement dans le puissance du flux  …
Quand est-ce que vous l’avez remarque pour la première fois ? …
Est-ce que ces symptômes s’amplifient ou diminuent ? …
Les Erections : difficulté a l’obtenir, difficulté a la maintenir ou éjaculation douloureuse ?  
Est-ce que vous avez eu un accident ou traumatisme sur le dos ? …        si oui, lequel ? …   
Quand est-ce que vous l’avez remarque pour la première fois ? …
Est-ce que ces symptômes s’amplifient ou diminuent ? …
Description …
Examen de la Prostate (PSA) Date ? …     Résultat  …
Test  (quantité) des spermatozoïdes …                   Résultat  … 
Autres commentaires :
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

	Mère

	
	
	


	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 mange est-ce que vous êtes gonfle, 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

Quel 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 …    Peur … Chagrin …  Sens de gaieté  … 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 ? … 
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