Ce questionnaire a pour but de préparer votre démarche de détox. Nous vous rappelons que nos
séjours sont des séjours de prévention et d’hygi¢ne de vie, et qu’ils n’ont aucun but thérapeutique.
Les régles de bienveillance, discrétion et secret professionnel sont respectées.

Questionnaire santé

Nom : Prénom :
Date de naissance : Taille : Poids :
Personne a joindre si besoin : Tel :
Entourer la case
concernée
Souffrez-vous actuellement d’une maladie ou d’un probléme chronique : oui | Non
Sioui, lequel : ...............
Antécédents médicaux ou chirurgicaux : oui | Non
Si oui lesquels @ ...ooovveeevieniieennen.
Actuellement suivez-vous un traitement médical .
.. . Oui Non
Sioui : lequel et POUrqUOT ... .c.uiieii i e
Souffrez-vous ou avez-vous souffert de :
Problémes de tension :  Hypotension[] Hypertension [] Oui | Non
Problémes cardiaques : troubles du rythme [] insuffisance cardiaque [] .
Oui Non
pose de stents [] souffle [] autre .......
Problémes respiratoires : asthme[ ]  bronchite chronique [] autre........... Oui | Non
Troubles métaboliques : diabéte[] cholestérol [] acide urique[] autre ...... Oui | Non
Problémes de thyroide : hypothyroidie[ ]  hyperthyroidie[ ] ablation [ ] Oui | Non
Allergies :  rhume des foins[]  médicaments[] aliments[] .
Oui Non
autre :......
Problémes rénaux : calculs[] insuffisance rénale [] autre :........ oui | Non
Troubles digestifs: ulcére[] gastrite[]  reflux gastro-cesophagien[] ~ hépatite [] Oui | Non
calculs biliaires[ ]  insuffisance hépatique [] troubles du transit[ ]  autre:.......
Douleurs musculaires ou articulaires : lombalgie[ ] sciatique[] arthrose[ ] oui | Non
autre .......
Troubles du sommeil : difficultés d’endormissement[ ] réveils nocturnes [ ] Oui Non
Troubles nerveux : dépression [] anxiété, angoisse[ ]  bipolarité [] oui | Non
épilepsie [] autre........
Troubles divers :  fatigabilité[ ] spasmophilie [] crampes musculaires [ ]
vertiges[] malaise vagal [] maux de téte [] Oui | Non
autre :..........

Je certifie sur I'honneur ’exactitude des renseignements fournis.

Date : Signature :



