
Dossier client 

Ce présent dossier client est conforme au code de déontologie de la Corporation de massothérapeutes 
et autres praticiens/praticiennes en approches corporelles.  Le contenu de ce dossier client, tenu par le 
thérapeute, ne peut être divulgué, confié ou remis à un tiers, en tout ou en partie, qu’avec l’autorisation 
écrite du client concerné ou lorsque la loi l’exige. 
 

Renseignements personnels 

 

Mme    M   Nom :___________________________       Prénom :______________________________ 

Adresse : ____________________________________________________________________________ 

Ville : _____________________________                             Code Postal : __________________________ 

Tél. Rés./cell.: ________________________                         Courriel :___________________________ 

Date de naissance (jj/mm/AAAA): __________________   Occupation :___________________________  

 

 

Avez-vous besoin de reçu pour les assurances ?  Oui      Non 

Avez-vous déjà reçu un massage ?  Oui      Non 

Recevez-vous ou avez déjà reçu des traitements thérapeutiques ? Si oui, lesquels?   

 Physiothérapie     Ostéopathie    Acupuncture     Autre:___________________ 

Avez-vous subi une blessure, un accident ou bien une opération (précisez année svp)?  

Précisez : ______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Prenez-vous des médicaments/homeopathie? 

Lesquels?____________________________________________ 

Pratiquez-vous des sports? Lesquelles et combien de fois/semaine?_______________________ 

______________________________________________________________________________ 

Allergie(s)? Lesquels?____________________________________________ 

 



 

Veuillez encercler la ou les régions ou vous avez de la tension/douleur : 

 

Veuillez cocher les items qui concernent votre santé actuelle ou passée (précisez année) : 

    Problème respiratoire, précisez: __________________________   

 Hypo/Hyperthyroïdie       Problème digestif, précisez:  _____________________________  

 Hypo/Hyperglycémie  Enceinte   Allaitez-vous?    

 Allergie(s), précisez: ___________________________________________________________   

Avez-vous des problèmes digestifs, tels : 

 Diabète  Diabète  Colon irritable 

 

 

Avez-vous des problèmes cardio-vasculaires, tels : 

 Hyper/Hypotension   Phlébite   Thrombose 

 Cancer               Autre(s), précisez: _____________________________________ 

Avez-vous des problèmes nerveux, tels :  



 Épilepsie   Stress/Anxiété   Insomnie                     

 Autre(s), précisez: _____________________________________ 

Avez-vous des problèmes de peau, tels : 

 Verrue    Psoriasis    Eczéma              

 Autre(s), précisez: _________________________ 

Je déclare que tous ces renseignements fournis sont complets et exacts : 

Signature :________________________________   Date :___________________ 


