
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bonjour, 
 
Afin de mener à bien notre première consultation, veuillez compléter le 
formulaire ci-dessous. 
 
Nom :_____________________________________________________ 
Prénom : __________________________________________________ 
Adresse électronique : _______________________________________ 
Numéro : __________________________________________________ 
Date de naissance : _________________________________________ 
 

▪ Motif de la consultation : 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
 
 
▪ Plaintes principales/histoire de l’affection : 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
 



▪ Traitement actuel (attention, précisez bien l’ensemble des 
médicaments, compléments alimentaires avec nom précis du produit et 
du laboratoire, doses prises et conditions de prise (par exemple si c’est 
le matin, si c’est en dehors des repas ou avec) et dates de début/fin de 
prise) + Cures/thérapies suivies (par exemple jeûnes ou régimes 
particuliers, suivi psychologique, acupuncture,…) 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 

▪ Antécédents médicaux/chirurgicaux/ si allergies connues : 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
 
 
▪ Antécédents familiaux : 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 



 
 
 
 

▪ Mode de vie : 
 
• Digestion/transit : 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
 
• Sommeil : 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
 
• Cycle menstruel : 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
 
• Alimentation (plan d’une semaine ordinaire, endroit choisi pour les 
courses, mode 
de cuisson) : 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 



__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
 
• Tabagisme : 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
 
• Consommation d’alcool ou de drogues : 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
 
 
• Activité physique : 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
 
• Travail : 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
 
• Hobbys : 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 



__________________________________________________________ 
 
 
 
• Vie privée-familiale: 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
 

▪ Examens complémentaires/ prises de sang (à joindre par mail au 
secrétariat). 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
 

▪ Prises en charges complémentaires (exemple: acupuncture, 
kinésiologie, ostéopathie ou 
autres). 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
 
 
Cette démarche nous est indispensable afin d’assurer une prise en 
charge intégrative et personnalisée. 
 
Merci à vous, 
Dr Cassano Loredana 
+32 470 20 63 06 


