
QUESTIONNAIRE PÉDIATRIQUE 
 
 

Nom ___________________________ Prénom ___________________________ Date de Naissance ____-____-______ 

Sexe :  _____     Nom de la mère ___________________________ Nom du père ________________________________ 

Adresse  ________________________________ Ville __________________________ Code postale ________________ 

Téléphone résidence _______________________ Cellulaire  parent ______________________  

CIE d'Assurance ______________________________  CSST        SAAQ NO _ ____________________________ 

Référé par Ami           Parent          Collègue          Médecin         NOM __________________________________________ 

Publicité           Site Web         Pages jaunes         Facebook          Google          Autres ______________________________ 

Nbr frère ________  Nbr  soeur _________ 

Naissance et accouchement 

Poids à la naissance ______  Poids présentement ______ 

Grandeur naissance _____ Grandeur présentement _____ 

Difficulté durant la grossesse : _______________________ 

________________________________________________ 

Accouchement 

Vaginal normal         Forceps         Siège         Césarienne 

A la maison          A l'hopital          Autre  

Difficulté durant l'accouchement : ____________________ 

________________________________________________ 

Durée de l'accouchement ___________________________ 

Valeur de l'APGAR    ______    ______     ______ 

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

Anomalies congénitales   ___________________________ 

Allaitement :    Sein         Durée __________ 

                           Biberon         Type de lait _______________ 

Sommeil  ________ heures par nuit   Bon        Agité  

Nom du pédiatre _________________________________ 

Date dernière visite _______________________________ 

Un diagnostic a -t-il été posé à votre enfant ? 

Lequel  _________________________________________ 

MOTIF DE CONSULTATION 

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________ 

Historique de vaccination 

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________ 

Je déclare que toutes les informations fournies sont 

complètes et exactes et je consens aux examens de mon 

enfant 

Signature du parent ou tuteur 

_____________________________________________ 

Date _________________________________________ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durée Pos+ Nég- Durée Pos+ Neg- 

Tétée   0-3 mois     Babinski   0-2 mois     

Agrippement 

 

0-3 mois     Reverse Fencer 0-6 mois     

Marche   variable     Oculo-Auditif   variable     

Galant 

 

0-2 mois     Moro 

 

0-3 mois     

Tonique   2-6 mois     Parachute   4 mois à…     

Suspension Verticale 0-4 mois     Perez   0-3 mois     

 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

SIGNE VITAUX 

Tension Artérielle   _____ gauche              _____ droite 

        _____ gauche/min      _____ droite/min 

Pouls   ______ 

Fréquence respiratoire    _____ /min 

Température   _____ 

Poids  _______     Grandeur   _______ 

APPARENCE GÉNÉRALE 

__________________________ 

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

_ 

YEUX    ______________________________________________ 

 ______________________________________________ 

OREILLES             Droit      Gauche 

Rougeur       

Gonflement       

Rétraction 

 

    

Liquide       

Cire 

 

    

Cône de lumière     
 

OCC 

C1 T1 

C2 T2 

C3 T3 

C4 T4 

C5 T5 

C6 T6 

C7 T7 

 T8 

L1 T9 

 L2 T10 

L3 T11 

L4 T12 

L5 

SI 

Coc 

MOBILITÉ GÉNÉRAL 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

HANCHES 

Barlow   D ____     G  ____ 

Ortolani D  ____     G ____ 

 

REFLEXES 

ANAMNÈSE DU CHIROPRATICIEN  TRAITANT 


