
NOM PRÉNOM

RAISONS DE LA CONSULTATION

ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX ET MALADIES CHRONIQUES

COORDONNÉES & E-MAIL

AGE & GENRE

TAILLE & POIDS DATE DE NAISSANCE (JJ/MM/AAAA.  00H00,  À  . . . )

TRAITEMENTS MEDICAUX



SITUATION FAMILIALE

QUALITÉ DE L 'ENVIRONNEMENT (POLLUTION VISUELLE,  SONORE ETC.)

CONDITIONS PROFESSIONNELS /  STRESS,  BURN-OUT . . .

QUALITÉ RELATIONNEL FAMILIALE

ENFANTS

EMPLOI ÉTAT ÉMOTIONNEL

ACTIVITÉS SPORTIVES ET ENDURANCE



QUALITÉ DE LA DIGESTION (GAS,  BALLONNEMENT ETC.)

TRANSITES & SELLES /  CONSTIPATION,  DIARRHEE ET URINES

EAU & THÉS -  COMBIEN DE VERRE D'EAU PAR JOUR 

HABITUDES ALIMENTAIRE (VEG,  OMNI,  CARNI)  -  1 ,2,  3  REPAS ET APPÉTIT

FUMEUR OU NON-FUMEUR & A QUELLE FRÉQUENCE



MENSTRUATIONS/MÉNOPAUSE ET/OU ACTIVITÉ SEXUELLE/LIBIDO

MÉMOIRE ET ÉLOCUTION

QUALITÉ DE LA PEAU,  DES ONGLES,  DES CHEVAUX (SECS,  GRAS,  IMPERFECTIONS . . . )

COMPLÉMENTS ALIMENTAIRES ET SOINS PARALLÈLES DÉJÀ MIS EN PLACE

QUALITÉ DU SOMMEIL ET RÊVES


