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Fiche de Renseignements >

[ Ce document est strictement confidentiel. Aucune information y figurant ne sera dévoilée,
directement ou indirectement, a qui que ce soit, pour quelque motif que ce soit. Le thérapeute
s’engage a préserver le secret professionnel absolu]

NOM & e PrENOM & oo
F A0 =TT SRR POSPR
Date de naissance : .........c.cccue..... LiEU 0 NAISSANCE : ..viivveeiiiecieeciee ettt
EMAIL oo e Tl e
Etat civil : marié divorcé célibataire veuf vie en couple avec H F
Nombre d’enfants © .......ccccvvvieinnnnn, Prénoms et € ..vvvviviiiiriiiii i e e

Médecin Traitant :

[1NT0] 1 0 IO PréN0mM & oo

Etes-vous suivi pour un probléme de santé : Oui / Non

Coordonnées des spécialistes s’il y a lieu ;
NOM & et SpPECIalit @ ..o

Coordonnees des spécialistes s’il y a lieu ;
NOM = e SPECIalité & .o

Coordonnees des spécialistes s’il y a lieu ;
NOM = e SPECIalité & .o
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Probléme(s) a eliminer, objectif(s) a atteindre :

Pourquoi désirez-vous éliminer ce probléme ou atteindre cet objectif
Qui ou qu’est ce qui vous a motive ?

Avez-vous délibérément décidé, seul, sans contrainte extérieure d’éliminer ce

probléme ou d’atteindre cet objectif ? . oui non
Développez
Etes-vous gaucher droitier
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Etes-vous myope hypermétrope astigmate
Rappel : atteint de myopie, on voit moins bien de loin, I’hypermétrope voit moins bien de prés. Astigmatisme :
imperfection de la sphéricité du cristallin.

Aimez-vous le froid la chaleur le soleil l'eau les oiseaux la
nature lamer  lamontagne le jour lanuit le vent
La forét , autres situations aimées ou détestées

Avez-vous déja éte hypnotisé (hypnose ou sophrologie) ?  oui non
Pendant combien de séances ?
Par quelle technique (description sommaire) ?

Avez-vous déja pratiqué la méditation ?  oui non
De quel type (avec objet ou sans, méthode Zen, etc.) ?

Avez-vous déja pratiqué le yogaou le Qi Gong .... ?  oui non
De quel type (méditation sur les cakras, hatha-yoga, technique de souffle, orbite
microcosmique, etc.) ?

Etes-vous épileptique ? oui non
Etes-vous enceinte ?  oul non

Avez-vous des problémes de ceeur ? Portez-vous un pacemaker ? oui  nhon

Avez-vous déja suivi pour des problémes psychiatriques tels que schizophreénie,
etc. ? A Quelle date oui non
Nom, adresse et téléphone du médecin psychiatre.
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Etes-vous médicalement suivi pour un probléme de santé tel que : sida, cancer,
ou autre probléme important de santé ?  oui non
Nom, adresse et téléphone du médecin

Quelles sont vos croyances et tendances religieuses ou philosophiques :
Bouddhisme, Christianisme, Islam, etc. ?

Croyez-vous en la réincarnation, aux vies antérieures ?  oui non

Décrivez succinctement ce que Dieu ou un principe supérieur pourrait étre
(Intelligence Supréme acorporelle, Etre nous ressemblant physiquement, etc.)

Avez-vous peur de la mort ? oui non
Pourquoi ?

Avez-vous déja vécu une expérience « paranormale » : télépathie, voyance,
expérience proche de la mort, apparition, expérience mystique, décorporation
lors d’une intervention chirurgicale ou méditation profonde, ou de la
consommation d’une drogue ou d’un médicament, etc. ? oui non
Description de I’expérience :

Date.............. Signature:
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