
Le dossier général 
Renseignements administratifs 

 

 
 

Motif consultation (qu’est-ce qui vous amène aujourd’hui) 

• n°1 quand comment pourquoi : anamnèse complet de ce premier motif avant de 
poser la question d’un deuxième motif 

Devant un ou des symptôme(s), il convient de définir ses caractéristiques : 

son siège, sa fréquence, son horaire, son type, son ou ses facteur(s) déclenchant(s), son ou ses 
facteurs soulageant(s) et/ou aggravant(s) 

 

Le patient a t-il consulté un médecin pour ce motif ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résumé du motif  n°1 en 1 phrase 

 

 

Résumé du motif  n°2  en 1 phrase 

 

 



Le dossier médical 

 

 

 

 

 

Structure anatomique en jeu 
concernant motif n°1 

Structure anatomique en jeu 
concernant motif n°2 

ATCD Perso datés 

• Traumatique 
• Médicaux 
• chirurgicaux 

ATCD Familiaux importants 

 

Mode de vie  

 

Tabagisme quotidien 

 

Toxiques consommés 

 

Activité(s) physique(s) régulière(s) 

 

Le patient suit-il un traitement médicamenteux ou en a-t-il suivi 

durablement ? 



Le dossier de la consultation ostéopathique 
 

 

Tests ostéopathiques positifs                                       Hiérarchisations des tests ostéopathiques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Synthèse de la hiérarchisation en 1 phrase   

 

 

Traitement réalisé 

 

 

 

 

 

 

Recommandations données au patient 


