QUESTIONNAIRE INITIAL SOPHROLOGIE
Document confidentiel - Données de santé - Usage du praticien et du client
Ce document est un simple modèle. 
Si vous avez déjà votre propre questionnaire et qu'il est complet, appliquez simplement les recommandations RGPD rappelées ci-dessous.   
Concernant le terme "Questionnaire initial" : vous pouvez le remplacer par le terme de votre choix : "Questionnaire de première séance" "Questionnaire de prise en charge" ... 
Évitez le terme "anamnèse" du fait de sa connotation médicale.

Ce document doit être complété par les parents du client mineur.

	RAPPEL RGPD
Nature des données : Données de santé au sens de l'art. 9 RGPD - régime de protection renforcé.

Base légale du traitement : Consentement explicite du client, recueilli via sa signature en bas de ce document (art. 9.2.a RGPD).

Conservation recommandée : jusqu'au 23 ans révolus du mineur (prescription courant à compter de la majorité).

Pseudonymisation : les informations contenues dans ce questionnaires sont hautement personnelles. C'est la raison pour laquelle il est préférable de ne collecter que le prénom + initiale du nom du client et de tenir un registre de correspondance stocké à part de façon sécurisée. 

Stockage et sécurité obligatoires : 
Papier : classeur fermé à clé (accès strictement limité à vous)
Numérique : fichier protégé par mot de passe fort/ stockage local ou cloud européen conforme (pas de Google Drive, Dropbox US, ou outils non configurés pour données de santé)
Ne jamais laisser ce document accessible à un tiers.




Les dispositions en bleu et italique doivent être supprimées après personnalisation du document.
Les dispositions surlignées en jaune : à personnaliser







QUESTIONNAIRE INITIAL


[Prénom NOM], sophrologue
Forme juridique : [Entrepreneur individuel / EURL / SASU / autre]
Adresse du cabinet : [Adresse complète]
Numéro SIRET : [XXX XXX XXX XXXXX]
Contact : [email]  |  [téléphone]

Ce questionnaire est confidentiel. Il a pour unique objectif d'évaluer si la sophrologie est adaptée à votre situation et de permettre au praticien d'adapter l'accompagnement à vos besoins. Répondez aussi précisément que possible. 
Vos réponses ne seront communiquées à aucun tiers sans votre accord écrit. Vous pouvez demander leur suppression à tout moment.
______________________________________________________________________________________

Cochez la case correspondant à votre situation :
 
☐  Séance en présentiel		

☐  Séance à distance - Un représentant légal doit être présent ou joignable pendant la séance. 

1 - COORDONNÉES 
Principe de minimisation (art. 5.1.c RGPD) : seules les informations strictement nécessaires à la sécurité de l'accompagnement sont collectées.

	Prénom + initiale de votre nom
	

	Date de naissance
	____/____/_____

	Ville de résidence 
	

	Téléphone
	

	E-mail
	



2 - CLIENT MINEUR
L'autorité parentale est conjointe : l'accord des deux titulaires est requis (art. 372 Code civil).
Un formulaire de double consentement parental doit être signé avant toute séance, indépendamment de ce questionnaire.
Si vous êtes titulaire de l'autorité parentale du mineur : 
· Vous devez compléter ce questionnaire à sa place ;
· Vous devez signer le formulaire de double consentement parental avant toute séance. Vos coordonnées complètes ainsi que celles du mineur seront indiquées dans ce formulaire.
Pour des raisons de sécurité, seule l'initiale du nom du mineur doit être complété ci-dessous. Un tableau de correspondance des coordonnées pseudonymisées est tenu par le praticien.

	Prénom et initiale du nom du mineur
	

	Date de naissance
	



3 - MOTIF DU RENDEZ-VOUS
	Qu'est-ce qui vous amène au rendez-vous d'aujourd’hui  ? 








	Y a-t-il des événements récents ou des circonstances particulières qui ont motivé cette démarche ?







	Avez-vous déjà consulté d'autres praticiens pour ce sujet ? Si oui, lesquels ?
	





4 - SUIVI MÉDICAL ET PSYCHOLOGIQUE EN COURS

	Êtes-vous actuellement suivi(e) par un médecin généraliste ?
	☐ Oui     ☐ Non

	Êtes-vous suivi(e) par un psychiatre ?
	☐ Oui     ☐ Non

	Êtes-vous suivi(e) par un psychologue ?
	☐ Oui     ☐ Non

	Êtes-vous suivi(e) par un psychothérapeute ?
	☐ Oui     ☐ Non

	Suivez-vous une autre forme de thérapie ou d'accompagnement ?
	☐ Oui 
Précisez :  


☐ Non    




Si vous êtes suivi(e) par un professionnel de santé mentale, il est recommandé de l'informer de votre démarche. Le praticien intervient dans le cadre d'un accompagnement de bien-être qui ne substitue pas à votre suivi médical ou psychologique.

5 - ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX PERTINENTS POUR LA SOPHROLOGIE

5.1 CONTRE-INDICATIONS MAJEURES

	Troubles cardiaques sévères 
	☐ Oui 
Précisez :  

☐ Non     
☐ Ne sait pas

	Troubles respiratoires sévères non stabilisés
	☐ Oui 
Précisez :  


☐ Non     

	Limitations physiques / mobilité réduite / douleurs articulaires ou musculaires 
	☐ Oui 
Précisez :  

☐ Non    

	Schizophrénie ou autre trouble psychotique diagnostiqué
	☐ Oui  
☐ Non     
☐ Ne sait pas

	Hospitalisation psychiatrique récente

	☐ Oui 
Précisez :  


☐ Non    

	État dépressif sévère actuel
	☐ Oui  
☐ Non     
☐ Ne sait pas




5.2 SITUATIONS NÉCESSITANT UNE VIGILANCE RENFORCÉE

	Troubles dissociatifs (dépersonnalisation, amnésie dissociative...)
	☐ Oui 
Précisez :  


☐ Non     
☐ Ne sait pas

	Troubles de la personnalité (dont trouble borderline)
	☐ Oui 
☐ Non     
☐ Ne sait pas

	PTSD (état de stress post-traumatique) diagnostiqué ou suspecté
	☐ Oui 
Précisez :  


☐ Non     
☐ Ne sait pas

	Antécédents de traumatismes sévères (harcèlement, violence, abus, accident grave...)
	☐ Oui     ☐ Non

	Antécédents de tentative de suicide ou d'automutilation
	☐ Oui     ☐ Non

	Trouble du spectre autistique diagnostiqué
	☐ Oui 
☐ Non     
☐ Ne sait pas

	Troubles du comportement alimentaire (TCA) en cours ou passés
	☐ Oui     ☐ Non

	Agoraphobie ou claustrophobie sévère
	☐ Oui     ☐ Non

	Consommation importante d'alcool ou de substances psychoactives
	☐ Oui 
Précisez :  


☐ Non     

	Dépendance à des substances (en cours ou passée)
	☐ Oui
Précisez :  


☐ Non     




5.3 	ANTÉCÉDENTS GÉNÉRAUX

	Maladies cardiovasculaires sévères (infarctus, AVC récent...)
	☐ Oui 
Précisez :  


☐ Non     

	Migraines sévères ou chroniques
	☐ Oui     ☐ Non

	Troubles du sommeil importants (insomnie chronique, narcolepsie...)
	☐ Oui
Précisez :  


☐ Non     
☐ Ne sait pas



	Autres antécédents médicaux ou chirurgicaux que vous jugez utile de mentionner :







6 - TRAITEMENTS MÉDICAMENTEUX EN COURS
Vous n'êtes pas tenu(e) de communiquer le nom exact des médicaments. L'indication de la famille thérapeutique suffit.

	Prenez-vous actuellement des médicaments ?
	☐ Oui     ☐ Non



	Si oui, indiquez les familles thérapeutiques concernées (cochez tout ce qui s'applique) :
☐ Antidépresseurs     ☐ Anxiolytiques / tranquillisants     ☐ Somnifères
☐ Antiépileptiques     ☐ Neuroleptiques / antipsychotiques     ☐ Stabilisateurs de l'humeur
☐ Antidouleurs forts (opioïdes)     ☐ Traitements hormonaux     ☐ Autre : 

Précisions souhaitées (facultatif) :





7 - EXPÉRIENCE ANTÉRIEURE 
	Avez-vous déjà pratiqué la sophrologie ou une autre méthode de relaxation (méditation, yoga, cohérence cardiaque ...) ?
	☐ Oui     ☐ Non



	Si oui, précisez :

	

Comment s'est passée cette expérience ?

	☐ Très bien     ☐ Bien     ☐ Neutre     ☐ Difficile     ☐ Très difficile



Si l'expérience a été difficile, pouvez-vous décrire ce qui s'est passé ?






	Avez-vous des appréhensions par rapport à la sophrologie ?
	☐ Oui  (préciser lesquelles ci-dessous)     
☐ Non



	Appréhensions, craintes ou questions particulières concernant la sophrologie :






8 - INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES

	Y a-t-il d'autres informations (médicales, personnelles ou pratiques) que vous souhaitez porter à la connaissance du praticien avant la séance ?







9 - CONSENTEMENT À LA COLLECTE ET À LA CONSERVATION DES DONNÉES

	Je déclare :
1. Avoir répondu aux questions ci-dessus avec sincérité et dans la limite de mes connaissances ;
1. Comprendre que la dissimulation d'informations médicales pertinentes dégage le praticien de toute responsabilité pour les conséquences qui en découleraient ;
1. Avoir pris connaissance de la politique de confidentialité du praticien ;
1. Avoir complété et signé le formulaire de consentement éclairé RGPD, dans lequel le présent questionnaire initial est expressément visé.

	Pour des raisons de sécurité, je ne signe pas ce questionnaire. Ce document fait partie des données personnelles visées au formulaire de consentement éclairé RGPD (daté et signé).

Date :  ____/____/____     








_______________________________________________________________________________________

PARTIE RÉSERVÉE AU PRATICIEN

Cette section est complétée par le praticien seul, après lecture du questionnaire.
Elle ne constitue pas un diagnostic médical. 
Elle documente l'appréciation de l'adéquation entre la situation déclarée par le client et le périmètre d'intervention

	Décision du praticien :

☐ Accompagnement sans réserve (aucun élément identifié contre-indiquant la sophrologie)
☐ Accompagnement avec adaptation. Ajustements envisagés :


☐ Accompagnement différé. En attente de : [avis médical / autre]



☐ Accompagnement non engagé. Motif (sans formulation de diagnostic) :



Points de vigilance identifiés pour le suivi :



Date : ____/____/____    





Jurisphare – Document protégé, non substituable à un conseil juridique personnalisé. Reproduction et communication à des tiers interdites.

