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FORMULAIRE PÉDIATRIQUE
Date:                                                                 
Nom:



 Âge:



 Date de naissance:

Sexe: M/F
Taille:                                     Poids:                                             
Parent/tuteur:

Nom:

Téléphone:
Maison:                                             Travail:                                           Cell :                                 
Addresse:                                                                                                                           
Addresse de courriel:                                                         
Avec qui habite l’enfant?

Médecin généraliste?

Nom:

Autres soignants?

Nom:

Téléphone:                                                         
Référé par:
Principales préoccupations de santé (par ordre d’importance)
	
	Inquiétude
	Combiens de temps?


	Traitement:

	Résultats:



	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


Antécédents médicaux:

Hospitalisation/chirurgie/blessures (date?): amygdales, appendice, fracture, autres: 

Maladies Infantiles:

	
	Oui
	Non
	Commentaires

	Allergies
	
	
	Environnementales             Nourriture               Autres                 

	Varicelle
	
	
	

	Infections d’oreilles (chronique)
	
	
	Aigu     Chronique     Fréquence                  

	Rhumes fréquents
	
	
	Fréquence:

	Rougeole
	
	
	

	Oreillons
	
	
	

	Pneumonie
	
	
	

	Rhumatisme articulaire aigu
	
	
	

	Rubéole
	
	
	

	Scarlatine
	
	
	

	Streptocoque
	
	
	

	Amygdalite
	
	
	Opérée? O/N


Antécédents d’immunisations – cocher les immunisations reçues et noter les réactions
	Rougeole, oreillons, rubéole (ROR)
	O/N

	Diphtérie, coqueluche, tétanos
	O/N

	Polio
	O/N

	Influenza
	O/N

	Variole
	O/N

	Hépatite
Varicelle (Varivax)
	O/N

O/N

	Autres                                                                 
	


Médicaments et suppléments actuels: 

Antécédents familiaux:






	
	Age
	Problèmes de santé (ex: allergies, asthme, cardiaque, haute tension, néoplasie, diabète, etc)
	Si décédé, quelle était la cause?
	Âge au

 décès

	Mère
	
	
	
	

	Père
	
	
	
	

	Sœur
	
	
	
	

	Frère
	
	
	
	

	Grands- parents
	
	
	
	

	Autres
	
	
	
	


Symptômes de l’enfant – cochez ce qui s’applique maintenant, P pour dans le passé:
	
	Érythème fessier
	
	Saigne facilement
	
	Pleurs à tout moment

	
	Eczéma
	
	Saignements du nez
	
	Problèmes de sommeil

	
	Diarrhée
	
	Vomissement fréquent
	
	Sueurs de nuit

	
	Constipation
	
	Mal de ventre
	
	Perte des cheveux

	
	Casque séborrhéique
	
	Fatigue
	
	Étourdissements

	
	Caries dentaires
	
	Urine brûlante
	
	Perte d’audition

	
	Peurs inhabituelles
	
	Urination fréquente
	
	Toux

	
	Transpiration
	
	Énurésie
	
	Changement d’appétit

	
	Soif
	
	Sang dans l’urine
	
	Mal des transports

	
	Sécrétions
	
	Mal de gorge
	
	Odeur corporelle/haleine

	
	Douleurs de croissance
	
	Respiration sifflante
	
	Nervosité


ANTÉCÉDENTS PRÉNATAUX
Difficultés et expositions que la mère a pu expérimenter pendant la grossesse:

	Infections (et traitements)


	Trauma émotionnel
	O/N
	Trauma physique
	O/N

	Diabète
	O/N
	Nausées/vomissements
	O/N

	Problèmes thyroïdal
	O/N
	Hypertension artérielle
	O/N

	Tabac
	O/N
	Toxémie
	O/N

	Alcool
	O/N
	Saignements
	O/N

	Drogues
	O/N
	Médicaments
	O/N

	Supplément(s)
	O/N
	Autres malaises/maladies
	O/N


Lieu de naissance:

Voyagement pendant la grossesse?                                                                                                                             
Travail pendant la grossesse?

État matrimonial et stabilité à la maison:                                                                                                                           
Âge des parents au moment de conception:
Mère                        
Père                         
Santé des parents au moment de conception:     Mère – mauvaise, bonne, excellente





    Père – mauvaise, bonne, excellente
Exposition du père à cigarette, alcool, drogues, toxines, etc.
FACTEURS RELIÉS À LA NAISSANCE
	Prématuré, à terme, tardif 
	

	Poids/Taille
     
	

	Naissance maison/hôpital
	

	Interventions: médication pour la douleur:
péridural, forceps, aspiration, pitocin, autres
	

	Durée de l’accouchement
	

	État émotionnel de la mère à l’accouchement



	

	État émotionnel post-partum de la mère (dépression post partum, anxiété etc…)
	

	Incidents post partum: (allaitement, détresse respiratoire, etc…)
	


HISTORIQUE NÉONATAL
	Malformation congénitale O/N             O/N
	Anémie

O/N



	Lésions à la naissance    O/N
	Infection(s)
O/N



	Jaunisse                         O/N
	Rougeurs
O/N



	Gain de poids                O/N
	Coliques

O/N

	Détresse respiratoire      O/N
	Convulsions
O/N



	Déficience alimentaire   O/N
	


HISTORIQUE DE L’ALIMENTATION
Allaitement:

· Combien de temps?                           
Lait maternisé utilisé:

· Quand et pendant combine de temps?                                                        
· Type de lait utilisé – vache, soya?                                         
Introduction d’aliments solides:

· Qu’est ce qui a été introduit en premier et quand?                                                   
· Introduction au lait de vache?                                                        
· Aliments exclus du régime de l’enfant?                                                       
· Régime actuel – bec difficile, etc…                                              
INFORMATION GÉNÉRALE
Habitudes de sommeil:

· Pendant la première année:                                                            
· Présentement:                                                                                
· Siestes?                                                                           
· Difficulté à  s’endormir ou à  rester éveillé?                                 
· Énurésie?                                                                             
· Heures du coucher et du réveil:                                                       
Antécédents émotionnels et comportementaux:

· À l’école – performance, anxiété, anxiété de séparation:                                     
· À la maison:                                                                                                          
· Les relations avec les amis, la famille, frère/sœur:                                                
· Apprentissage de la toilette:                                                                                
· Intérêts ou activités auxquels l’enfant participe:                                                                    
· Exercice, combien de fois par semaine?:                                               
· Peurs:                                                                                                               
 À quelle âge est-ce que votre enfant a commencé à:
S’asseoir                 Marcher              Parler                Se retourner                   Première dent
Êtes-vous fréquemment en contact avec des animaux?
Voyages à l’étranger?                                                                                                                                                         
Commentaires supplémentaires:

Ce formulaire tombe sous l’emprise de la loi sur la confidentialité docteur/patient. Cependant, tout cas d’abus envers un enfant doit être rapporté. 
Journal d’alimentation – (voir la page suivante!)



Imprimez cette page si vous le désirez et rapportez-la complétée lors de votre première visite.

Ce relevé quotidien vous aidera à tenir compte de tout ce que vous mangez et vous aidera à identifier quelle nourriture ou boisson, s’il en est, peut être la cause ou un facteur contributif de vos symptômes. Servez-vous de cet outil pour mieux connaître vos habitudes alimentaires. Il très important que les renseignements que vous incrivez dans ce dossier quotidien soient aussi précis et complets que possible. Moins vous en oubliez, plus vous en apprendrez sur vous-même et plus il sera facile de repérer les aliments problématiques.

1- Ce relevé doit couvrir une période de cinq jours consécutifs.

2- Notez tout ce que vous avalez, y compris eau, collations, boissons alcoolisées, boissons non alcoolisées, café, etc.

3- Dressez la liste des ingrédients des plats ou aliments mixtes. Il ne suffit pas d’écrire “sandwich au jambon”; vous devriez noter sorte de pain, tartinade, vinaigrette (i.e. sandwich au jambon – blé entier, beurre, moutarde.

4- Pour chaque entrée dans votre journal alimentaire, posez-vous la question “Est-ce que je me donne, ainsi qu’au docteur en médicine naturopathique, assez d’information sur ce qu’un aliment donné contient?” 

	DATE
	Petit-déjeuner
	Déjeuner (midi)
	Dîner (soir)
	Collations/boissons
	Symptômes digestifs, urinaires, peau, etc.
	Énergie, humeur dans son ensemble

	Jour 1
	
	
	
	
	
	

	Jour 2
	
	
	
	
	
	

	Jour 3
	
	
	
	
	
	

	Jour 4
	
	
	
	
	
	

	Jour 5
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