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	Nom :
	Prénom :

	Adresse :

	Tél. (P) :
	1ère consultation :

	Tél. (G) :
	Médecin/kinésithérapeute :

	Date de naissance :.
	KK :

	Profession :
	Sport/loisirs :

	Diagnostic :

	Diagnostic secondaire :

	Ordonnance:



Antécédents médicaux 	Thérapeute :						Date :

	Médicaments :


	Mesures de précautions / contre-indications :




	Troubles primaires
(Diagnostic principal)



État actuel (état actuel concernant le diagnostic principal) : subjectif & objectif

	




Antécédents (formation conc. le diagnostic principal) :
A) antécédents ; B) thérapies suivies jusqu’à présent et leurs) 
et effets

	



Troubles secondaires :
A) autres troubles de l’appareil locomoteur; B) troubles internes /troubles neuro-végétatifs

	



Généralités : A) état général	; B) environnement social
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Palpation :

	



Tests fonctionnels :
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® Berufspriifung Medizinische Massage
[ J Examen professionnel de massage médical
: Esame di professione per massaggio medicale




