INTERVENTION AU SEIN DE STRUCTURES MÉDICALES ET MÉDICO-SOCIALES
EXEMPLE DE QUESTIONNAIRE INITIAL - SÉANCES INDIVIDUELLES
Ce questionnaire est un modèle générique pour les structures médicales et médico-sociales. 
Il doit être adapté à votre spécialité (périnatalité, oncologie, addictologie, douleur chronique, etc.) et au public que vous accompagnez.
Principe : ne collectez que les données strictement nécessaires à la sécurité et à l'adaptation de votre intervention (minimisation – art. 5.1.c RGPD).

Exemples :
En périnatalité : vous pouvez ajouter des questions sur le terme, les antécédents obstétricaux, le suivi sage-femme.
En oncologie : vous pouvez demander des informations sur les effets secondaires des traitements, la fatigue, la douleur.
En addictologie : vous pouvez demander des précisions sur les conduites addictives et les périodes de sevrage.
Les obligations RGPD restent les mêmes : consentement explicite, conservation limitée (5 ans), stockage sécurisé.

Les dispositions en bleu 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 un complément aux informations déjà détenues par [nom de l’établissement. ] Il ne se substitue pas à votre dossier médical. 
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
	____/____/_____



2 - SITUATIONS SPÉCIFIQUES 

	Avez-vous un tuteur ou un curateur ?
	☐ Oui     ☐ Non     ☐ Je ne souhaite pas répondre



	Êtes-vous actuellement enceinte ?

Certains exercices seront adaptés
	☐ Oui     ☐ Non     ☐ Je ne souhaite pas répondre



3 - MOTIF DU RENDEZ-VOUS
	Quel est votre objectif pour cette séance ? 








	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 suivi(e) par un professionnel de santé (médecin, psychologue, psychiatre)
	☐ Oui     ☐ Non

	Si vous avez répondre "oui" : souhaitez-vous que j’échange avec lui/elle ?
	☐ Oui     ☐ Non



5 - ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX PERTINENTS POUR LA SOPHROLOGIE

	
« Avez-vous des limitations physiques ou des contre-indications médicales que je dois connaître pour adapter la séance ? 
	☐ Oui 

Précisez :  _____________________________________
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________
☐ Non     




6 - TRAITEMENTS MÉDICAMENTEUX EN COURS

	Prenez-vous des médicaments qui pourraient avoir un effet sur votre vigilance ou votre capacité à pratiquer les exercices ?
	☐ Oui     ☐ Non



7 - EXPÉRIENCE ANTÉRIEURE 

	Avez-vous déjà pratiqué la sophrologie ou une autre méthode de relaxation ?
	☐ Oui     ☐ Non



	Si oui, comment s'est passée cette expérience ?
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________




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 :
· être informé(e) que ce questionnaire est un complément à mon dossier médical et que les réponses ne seront pas transmises à l'équipe soignante sans accord spécifique.
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 : ___/____/____     



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

