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        Formulaire Pédiatrique 

Informations personnelles :  

Nom complet de l’enfant :___________________________      Date de naissance : ________/_________/_________ 

Nom complet de la mère : ___________________________     Sexe de l’enfant : M / F 

Nom complet du père : _____________________________      Nombre frère/sœur : __________________________ 

Adresse :  ________________________________________     Ville, code postal : ___________________________ 

Téléphone :  ______________________________________    Cellulaire : __________________________________ 

Téléphone bureau : ______________________________________________________________________________ 

Référé par:  Professionnel de la santé/ Famille/ Ami/ Collègue de travail (nom :                                  _                   ) 

                    Publicité/Site Web/ Facebook/Pages jaunes/ autres : (                                                      __                   ) 

Naissance et accouchement : 

Poids naissance : _________    Poids maintenant :___________ 

Grandeur naissance : _______ Grandeur maintenant : _______ 

Difficultés durant la grossesse : _________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

Accouchement : Vaginal    Épidurale  Forceps    Siège   

provocation  Césarienne  Autre  : ____________________ 

À la maison   À l’hôpital  Laquelle ____________________ 

Difficulté durant l’accouchement : _______________________ 

Durée de l’accouchement : _____________________________ 

Valeur APGAR : ______   _______   _______   ____________ 

À la naissance, y avait-il : Jaunisse   Cyanose (bleu)   

     Anomalies congénitales  ___________________________ 

Nutrition de l’enfant :  Allaitement   Biberon   

Sommeil : ___h/nuit; qualité de son sommeil : _____________ 

Médecin/pédiatre de l’enfant : __________________________ 

Date dernière visite et la raison : ________________________ 

Motif de consultation :  

Raison de la présente consultation :  

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

 

Maladie connue chez l’enfant : _____________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

Prend-t-il des médicaments? Si oui, lequel? ___ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

 

 



    Dre Alexia Leblanc Houde, Chiropraticienne  
 

Votre enfant souffre-t-il ou a-t-il déjà souffert de :  

 Allergie(s)      Colique     Rougeole 

 Anémie      Infection     Rubéole 

 Asthme     Maux de tête / cou    Scarlatine 

 Hyperactivité     Maux dos     Tuberculose 

 Constipation     Otites     Oreillons  

 Diarrhée     Rhume     Sinusite 

      Fracture / entorse    Problème cardiaque 

      Autres : _________________________________________ 

 

En répondant par oui ou par non, votre enfant a-t-il déjà :  

              Oui   Non 

Été hospitalisé         ___________________________________________________________ 

Subi une opération         ___________________________________________________________ 

Été victime d’un accident         ___________________________________________________________ 

Fait une chute sévère           ___________________________________________________________ 

Porté des orthèses          ___________________________________________________________ 

Été traité par antibiotiques        ___________________________________________________________ 

 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Je déclare que toutes les informations fournies ci-dessus sont complètes et exacte et je consens aux 

examens nécessaires de mon enfant.  

Signature du parent ou tuteur : ________________________________________ date : _________________ 

 


