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Quelles sont les raisons qui vous amènent à notre première consultation ? Présentez-vous actuellement des troubles de santé ? Si oui, lesquels ? Disposez-vous d’un diagnostic médical ? 
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Comment décrieriez-vous votre état émotionnel du moment ? 
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ANTECEDANTS PERSONNELS									

Veuillez s.v.p. indiquer ci-dessous dans l’ordre chronologique les maladies, accidents ou opérations que vous avez eu dans votre passé. Des états psychiques altérés ou des chocs psychiques de tout ordre sont également importants à noter. (Veuillez indiquez d’abord l’âge, puis l’événement s.v.p.) 

[bookmark: Texte33]Petite enfance :      

[bookmark: Texte34]Enfance :      

[bookmark: Texte35]Adolescence :      

[bookmark: Texte36]Age adulte :      

Historique des grossesses et accouchements
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