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Nancy Fournier, D. Hom.

www.homeopathieDrummondville.com

homeo@nancyfournier.com

819.397.2511

	Date :
	


	Nom :
	
	Âge :
	
	Date de naissance :
	

	Nom des parents si mineur :
	

	Adresse :
	
	Ville : 
	
	Code postal :
	

	
	
	Tél. Résidence :
	

	Nombre d’enfants :
	
	Tél. Travail :
	

	Courriel :
	
	Cellulaire :
	

	Occupation et  employeur : 
	

	Recommandé(e) par :
	


	RAISONS DE LA CONSULTATION

	

	

	

	

	

	

	


INSCRIVEZ ICI, tout ce qui concerne les 4 éléments ci-dessous avec l’année d’apparition

	1. Événements marquants difficiles (échec, humiliation, grossesse, accouchement, etc.) : (Utilisez une autre page si vous vous en avez plusieurs, ou mettez-en plusieurs sur une même ligne en faisant des retours)
	Année

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	2. Problème physique dont vous ne vous êtes jamais remis  
	Année

	
	

	
	

	
	

	
	


	3. Graves blessures (accidents)
	Année

	
	

	
	

	
	


	4. Opérations (accidents) 
	Année

	
	

	
	


	Quels médicaments prenez-vous actuellement ?

	Médicament(s) ?
	Depuis
	Effets secondaires ?

	
	
	

	
	
	


	Quels vaccins (récents ou anciens) avez-vous reçus  ?
	

	Avez-vous eu des effets secondaires à certains vaccins ?
	

	Quels exercices faites-vous ?
	
	Fréquence :
	


	Indiquez le nombre de :

	Grossesse(s) :
	
	Enfant(s) :
	
	Avortement(s) :
	


	Antécédents familiaux (problème de santé de la famille ; parents, frères, sœurs…)

	


	Appétit et soif

	Comment est votre appétit (vous mangez sans être rassasiez, aucune faim...)?
	

	À quelle vitesse mangez-vous?
	

	Comment est votre soif? (grande, faible…)
	


	Avez des RAGES ALIMENTAIRES et/ou ALIMENTS que vous DÉTESTEZ et/ou qui vous rend MALADE.  (ex. : sucrerie, salé, épicé, porc, viande, oignons, fruits, vinaigre, eau, lait, fromage, gras, amer, café, vin, thé, bière...)

	RAGE (il m'en faut)
	DÉTESTE (je ne suis pas capable)
	Rend malade

	
	
	


	ESTOMAC

	Problème de digestion (brulement, mauvaise digestion, intolérance, douleur...)?
	


	SELLE

	Problème dans la région du ventre (constipation, diarrhée, crampe...)?
	


	URINE

	Problème dans la région du ventre (couleur, odeur forte, douleur...)?
	


	TRANSPIRATION, FIÈVRES ET FRISSON

	Où vous transpirez le plus?
	

	Abondamment ou très peu?
	

	Dans quelles circonstances?
	

	Frilosité
	


	POUR LES FEMMES

	Règles : Sont-elles régulières ? Irrégulières ? Décrivez-les
	

	À propos du flux menstruel, y a-t-il actuellement des changements, que ce soit dans la quantité, la couleur, l’odeur ou la consistance ? Décrivez en détail.  
	

	Avez-vous des douleurs ou changement d’humeur avant, pendant ou après les règles ? 
Si oui, décrivez les moments et les douleurs :
	

	De quels symptômes avez-vous souffert pendant la ménopause ? 
	

	Avez-vous senti une descente d’organe?
	

	Avez-vous des pertes blanches ?
	

	Si c’est le cas, décrivez la nature, la couleur, la consistance et l’odeur de ces pertes.
	


	Comment est votre sommeil: 

	Réparateur :
	
	Position :
	
	parlez- vous :
	

	Que faites-vous en dormant (parle, rie, hurle, pleure, agité, peur, grincent des dents, bouche ouverte ou les yeux ouverts, etc.)
	

	Rêves récurent (même genre de rêve qui se répète), si oui décrivez-le :
	

	Besoins particuliers? Fenêtre, air, oreiller, bruit, couverture, noirceur?
	

	Comment est votre réveil le matin, votre énergie /10 (10 étant bonne énergie et 0 étant pas bonne) :
	

	Au cours de la journée, à quel moment vous vous sentez le mieux : 
	

	et le moins bien:
	

	À quel température votre corps réagit le plus à la chaleur, froid, pluie, humidité, orage?
	


	Seulement ce qui est ESSENTIEL À VOS YEUX : 

	Quels sont vos aversion ABSOLUE (vous n’aimez VRAIMENT pas, ex. la musique, l'orage, le grand air, l'air confiné, être assis, ne rien faire, baignade, mouvement, etc.).
	

	Qu’est-ce que vous désirez ABSOLUMENT (d'être debout, de bouger, de grand air, vêtements chauds, bain froid, fraicheur dans le lit, etc.).
	


	Symptômes mentaux et émotionnels : 

	Quand éprouvez-vous de la jalousie ?
	

	Qu’est-ce qui vous met en colère ?
	

	Quand et à quelles occasions vous sentez-vous effrayé ou anxieux
	

	De quoi avez-vous peur ou que craignez-vous le plus ?
	

	Quels étaient vos peurs d’enfants ?
	

	Que vous est-il arrivé de désagréable ? (maladie, deuil, chagrin, échec, humiliation…)
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