Qucstionnairc santé/souhaits — soin I~ ssénien ~

Nom : Prénom : age:
Adrcssc : CF : ville
Fortable : courriel :

FPour massurer du bon déroulé de votre soin,j’ai besoin que vous répondiez sincérement a que!qucs

qucstions‘ | es réPonses resteront confidentielles.

v Avez-vous déjé recu des soins éncrgétiques ? oui/ non

si oul, lesquels :

v Douleurs Phgsiques Particu]iéres 7 oui / non (mettre une croix sur le schéma ou écrire au besoin)
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4 Comment vous sentez-vous intérieurement ?

4 Qy’attcnc}ebvous de cette s¢ance? Avez-vous un "besoin® Particulier, certaines attentes,
guérisons, ma]~étre, émotions ou autres demandes pour ce soin qui vise, en Premicr !icu, a rétablir

l‘équilibre é¢motionnel entre le corps, ame et l‘esPrit‘.. ?

4 E_’ccs~vou5 :
¢ enceinte ? oui/ non en Périodc de menstruations ? oui / non
¢ sous traitement médicamenteux ? oui / non
¢ a”ergique 3 une huile végétale ou huile essentielle 7 oui/ non
si oul, lesque”es :

¢ géné(e) ou clérangé(e) par Pencens 7 oui/ non

v Avez-vous :

¢+ des contraintes lices aux postures a”ongé(cs) au sol surle dos ou le ventre 7 oui/ non



¢ moyen de contraception : oui / non cgc]es irréguliers/(Pré>ménoPause :oui/ non
¢ prostate? oui/ non infertilité féminine ? oui / non fausse-couche,/IVG 7 oui / non

¢ endométriose ? oui/ non cystite 7 oui / non nodules du sein ? oui / non

¢ éPi]cpsic 7 oui/ non faiblesse carcliaque ? oui/ non diabete 7 oui / non

¢ hypertension ?oui/non  insuffisance rénale 7 oui/ non coloPa’cHes ? oui / non

¢ apnée du sommeil 7 oui / non asthme 7 oui / non gibromga]gic ? oui/ non

¢+ troubles du sommeil 7 oui / non thgro’fde 7 oui/ non dépendancc 7 oui/ non

¢ hépatite A/B/C 7 oui,/ non bronchite/emphgséme ? oui / non TOC ? oui/ non
¢+ rhumatismes articulaires 7 oui / non sclérose en Plaque 7 oui/ non

¢+ autre maladie grave 7 oui / non Fatigue Phﬁsique/mentale 7 oui/ non

¢+ delafievre 7 oui/ non des maux de téte ? oui / non

¢+ des troubles circulatoires (Phlébite, varice, lgmphangitem) 7 oui/ non
¢+ subiune intervention c}-\irurgica]e de moins de 3 mois 7 oui / non  si oui laclueﬂe :

¢+ des cicatrices sensibles au toucher 7 oui / non si oui, ol :

v \/ou]ez~vous évoquer une Pathologie Par‘ticuliére ?

v Commcnt avez-vous entendu Par!er du cabinet?

lntemet carte de visite )qﬁer bouche a oreille  réseau social (lequeb

v Siune personne vous a conseillé(e), Puisjc avoir ses nom -prénom?

Aprés avoir Pris connaissance de ce questionnaire,Jc certifie que tous les renseignements donnés sont

exacts et complets. Ce questionnaire est strictement confidentiel.
Faita: le signature :

Késervé au t/'lérapcute :

Soins effectués e: heure : durée du soin

Obscrvations :

el |nseicuc de la Tradicion /,/[MJA&LLV 2 - %

Thérapeutique Essénfenne

et Egyptienne 6’#:*’“0 m%wroo{u&é[/u




