QUESTIONNAIRE SANTÉ MÉTIERS D’ACCOMPAGNEMENT


Nom : _____________________________________________ Prénom : __________________________________
Adresse : _____________________________________________________________________________________
Ville : ______________________________________________________	 Code Postal: _______________________
Tél. rés. : _________________________ Cell. : ______________________Référé par : _______________________
Occupation : ________________________________________________Date de naissance : __________________ 
Adresse courriel : ______________________________________________________________________________
Personne à joindre en cas d’urgence (nom et numéro de téléphone) :
_____________________________________________________________________________________________

Avez-vous une assurance pouvant couvrir les honoraires en Naturopathie.
 Oui    Non         Si oui laquelle ? _________________________________________________________________
Prenez note qu’Industrielle Alliance ne reconnait aucun autre service que celui d’un Naturopathe N.D


Quel est votre motif de consultation?
_____________________________________________________________________________________________
Expliquez quels objectifs vous aimeriez atteindre ?
_____________________________________________________________________________________________
Quel est votre niveau d’inconfort ou de souffrance par rapport à cette situation ?
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Êtes-vous en mesure de faire face à votre quotidien et de remplir vos obligations ? Si non, expliquez pourquoi.
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Avez-vous un diagnostic psychologique ? Si oui, quand a-t-il été diagnostiqué par un médecin ou un autre professionnel de la santé ? (Exemples : dépression, trouble du sommeil, trouble panique, trouble alimentaire, etc.)
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Si oui, avez-vous déjà eu recours au service d’un psychologue ou d’autres professionnels de l’accompagnement pour cette problématique ou pour toute autre raison ? Expliquez. 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Est-ce que vous prenez des médicaments? Si oui, lesquels et pour quelle raison ?
_____________________________________________________________________________________________
Souffrez-vous d’une dépendance ? Si oui, laquelle et à quelle fréquence ? (Alcool, drogues, jeu, cellulaire, achats compulsifs …etc.)  _____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Est-ce qu’un professionnel de la santé a déjà évalué l’état de votre dépendance ? Ou croyez-vous que ce soit nécessaire? Expliquez.
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Avez-vous des idées suicidaires? Si oui à quelle fréquence ?
_____________________________________________________________________________________________
Je confirme avoir mentionné tous les éléments nécessaires à mon dossier afin de permettre à mon thérapeute d’orienter ma demande de consultation de façon éclairée et appropriée à mes besoins. Je m’engage à consulter un professionnel de la santé si ma problématique s’avère plus complexe ou que mon état s’aggrave. Je reconnais qu’une démarche auprès d’un professionnel en métier d’accompagnement est un processus qui permet de cibler des objectifs reliés à une situation qui ne relève pas de l’ordre de la psychothérapie et ne peut servir de substitut. Je reconnais les limites de l’approche que j’ai choisie et je suis responsable du vocabulaire médical ou non médical que j'utilise. Je confirme que mes réponses sont véridiques. Sylvain Boulianne m'a avisé que ses services sont axés sur le respect et répondent aux exigences du Code de Déontologie du Groupe RITMA.

Signature : ______________________________________________________ Date : ________________________
