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CLINIQUE
PELVI-PLUSG

Nom de la patiente:

Date:

Questionnaire : Bilan de santeé

Date de naissance :
Poids :

Souffrez-vous de:

Hypertension artérielle?
Diabete?

Problémes de thyroide?
Problemes cardiaques?
Pacemaker?

Arthrite?

Problemes respiratoires?
Problémes digestifs?
Problémes gynécologiques?
Cancer?

Problémes neurologiques?
Problémes lombaires?

Problémes dégénératifs?

Taille :

oui [ non [

Spécifiez :

oui [ non [

oui [ non [

oui [ non [

oui [ non [

oui [ 1 non []

oui L non ]

oui [ I non []

oui [ non [

oui [ non [

oui [ non [

oui [ non [

oui [ non [

Probléemes musculaires et/ou squelettiques (fracture, entorse, tendinite...)?

Etourdissements/vertiges?
Ostéoporose?

Etes-vous ménopausée?
Etes-vous enceinte ?

Avez-vous des allergies?

oui [ non [

oui [ non [
oui [ non [
oui [ non [
oui [ non [
oui L] non []

Avez-vous déja eu une chirurgie? oui L] non []

Si oui, lesquelles

Prenez-vous des médicaments? oui [ ] non [

Si oui, lesquels?

Claudine Martin pht, M.Sc.
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Nom de la patiente:

Date:

CLINIQUE
PELVI-PLUSG

Formulaire de consentement

L'évaluation et le traitement en rééducation périnéale et pelvienne exige
habituellement un examen par toucher vaginal interne et parfois un examen par
toucher rectal.

Je comprends que je peux a tout moment refuser une technique d'évaluation ou de
traitement.

Je consens a l'évaluation et au traitement en rééducation périnéale et pelvienne
avec Claudine Martin physiothérapeute.

Signature de la cliente:

Date:

Claudine Martin pht, M.Sc.



