IMPORTANT: Ce document est un formulaire que

vous pouvez compléter électroniquement. Une fois F 0 RM U L Al R E D ’ 0 U V E RT U R E
rempli, vous devez le sauvegarder avant de le e ——— e e
‘ : I T R A‘ : retourner par courriel a son destinataire. m

INFORMATIONS PERSONNELLES

Date de la premiére rencontre :

Nom :

Adresse : App:

Ville : Code postal:

Date de naissance :

Tél. résidence : ( ) Confidentialité : oui_:|non

Tél. travail : ( ) Confidentialité : oui non

Courriel :

Personne a contacter en cas d’urgence :

Téléphone :

Comment avez-vous pris
connaissance de mes services :

INFORMATIONS MEDICALES :

Présentez-vous un probléme de santé? Si oui, lequel? (incluant allergies)

Suivez-vous un traitement médical ou autre, pour ce probléme? Si oui, lequel?

Motifs de consultation (visée des rencontres):

Signature du client : date :

Date de la derniére rencontre :

© Citrac-Tous droits réservés
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