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Dossier client

Ce preésent 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 étre divulgué, confié ou remis a un tiers, en tout ou en
partie, qu’avec I’autorisation écrite du client concerné ou lorsque la loi I’exige.

Renseignements personnels

[IMme [IM Nom: Prénom:
Addresse:

Ville : Code postal :

Tél. Rés./cell.: courriel :

Date de Naissance (DD/MM/YYYY): Occupation:

Est-ce qu'un professionnel de la santé vous a orienté vers une thérapie par le massage ? [] Oui
[INon

Si oui, veuillez indiquer le nom et I'adresse ;

Avez-vous besoin de regu pour les assurances ? L1 Oui [ Non
Avez-vous déja recu un massage ? [JOui [JNon

Recevez-vous ou avez déja recu des traitements thérapeutiques ? Si oui, lesquels?

[J Physiothérapie L[] Ostéopathie [J Acupuncture [l other:

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

Des allergies ou des hypersensibilités ? (1 OQui [ Non aquoi?
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Médicaments actuels et conditions traitées

” A
Physno

Raison de votre visite initiale

Please check the items that concern you:

TETE /COU

O Maux téte/migraines

O Vertiges/étourdissements

O Bourdonnement d'oreille O Perte d'audition

O Problémes de vision

CARDIOVASCULAIRE

O Perte de vision

O Hypertension artérielle O Hypotension artérielle

O crise cardiaque

O Maladies cardiaques
O Phlébite /varice

O Hémophilie

O AVC
O Mauvaise circulation
O Stimulateur cardiaque

O Insuffisance cardiaque congestive chronique

O Antécédents familiaux de problemes cardiovasculaires
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Chirurgies/ Blessures, y compris les dates

OO0 O0OO0OO0O0O OO0

Indiquer la zone de tension

AUTRES AFFECTIONS

Cancer
Diabete
Fibromyalgie
Digestive conditions

Perte de poids inexpliquée
Syndrome de fatigue chroniq
Dépression
Anxiété

Autres conditions
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SYSTEME RESPIRATOIRE SYSTEME MUSCULO-SQUELETTIQUE
O Asthme O Essoufflement O Arthrite
O Toux chronique O Bronchite O Ostéoporose
O Emphyséme O Sinusite O Bursite /Tendinite
O Rhumes fréquents O Fumeur O Antécédents familiaux d'arthrite
O Antécédents familiaux de difficultés O Douleur a la machoire (ATM)
respiratoires O Broches / plaques / fils /

Articulation artificielle

SYSTEME NERVEUX FEMMES

O Perte /changement sensoriel O Engourdissement O Enceinte. Date d'échéance
O Sciatique O Epilepsie O Problemes gynécologiques
O Crises d'épilepsie O Sclérose en plaques O Date du cycle

PEAU ET INFECTIONS

O Hépatites O HIV /SIDA
O Herpes O Tuberculose
O Maladie de Lyme O Infections Affections cutanées

Consentement a la massothérapie

Je comprends que le massage que je regois a pour objectif principal de soulager les tensions
musculaires et la douleur, de faciliter I'amplitude des mouvements et de me détendre. Si je
ressens une quelconque douleur ou géne pendant la séance, j'en informerai immédiatement le
thérapeute afin que la pression et/ou les mouvements soient adaptés a mon niveau de confort.

Je comprends en outre que le massage ne doit pas étre considéré comme un substitut a un
examen, un diagnostic ou un traitement médical. Je comprends que les massothérapeutes ne
sont pas qualifiés pour effectuer des ajustements de la colonne vertébrale ou du squelette, pour
diagnostiquer, prescrire ou traiter une maladie physique ou mentale, et que rien de ce qui est dit
pendant la séance ne doit étre interprété comme tel.
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Le massage ne devant pas étre pratiqué dans certaines conditions médicales, j'affirme avoir
mentionné toutes mes conditions médicales connues et avoir répondu honnétement a toutes les
questions.

J'accepte de tenir le massothérapeute au courant de tout changement dans mon profil médical
pendant la séance et je comprends que le massothérapeute ne peut étre tenu responsable si je
ne le fais pas.

Je comprends que toute remarque ou avance illicite ou sexuellement suggestive de ma part
entrainera I'arrét immédiat de la séance. Je comprends également que le massothérapeute se
réserve le droit de refuser d'effectuer un massage sur une personne qu'il juge atteinte d'une
maladie pour laquelle le massage est contre-indiqué.

J'ailu le consentement susmentionné et j'ai eu I'occasion de poser des questions sur son contenu
et sur ma thérapie. En signant ce formulaire, je confirme mon consentement au traitement. En
outre, j'entends que ce consentement couvre le traitement dont j'ai discuté et tout traitement
supplémentaire effectué par mon massothérapeute de temps a autre pour traiter mon état
physique pour lequel j'ai demandé une thérapie par le massage. Je comprends qu'a tout moment
je peux retirer mon consentement et que la massothérapie sera interrompue.

Politique d'annulation

Vos soins sont tres importants pour ce cabinet et, par conséquent, une heure de rendez-
vous est réservée pour votre traitement. S'il est nécessaire de reporter ou d'annuler un rendez-
vous, veuillez prévenir le cabinet 24 heures a I'avance.

Si un rendez-vous est annulé ou reporté avec un préavis de moins de 24 heures, le
montant total du traitement sera facturé au patient et, dans ce cas, aucun regu d'assurance ne
sera délivré. Si le traitement est reprogrammé le méme jour ouvrable, ces frais ne seront pas
facturés (la reprogrammation le méme jour dépend de la disponibilité du thérapeute).

Merci de respecter le temps de votre thérapeute et d'accepter cette politique.

Je soussigné(e), , ai lu les informations ci-dessus et
comprends mes droits en matiere de consentement au traitement.

Signature: Date:
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