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 Questionnaire Initial  
Transformational Breath® 

PRÉNOM & NOM : ______________________________       ÂGE : _____     
Telephone						Mail : 

VEUILLEZ BRIÈVEMENT RÉPONDRE AUX QUESTIONS SUIVANTES DU MIEUX QUE VOUS POUVEZ :

Votre Naissance (Cochez ce qui s’applique à vous)
Normal	_____				Avec forceps	_____
Césarienne	_____				Ne sait pas	_____
Des complications ? Décrivez :  __________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Maladies et/ou Symptômes Physiques Avez-vous eu des maladies, accidents, opérations, etc. ? Avez-vous des pathologies ou autres conditions médicales particulières ? Êtes-vous sous médicaments ? Décrivez : ______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Mental & Émotionnel Avez-vous été diagnostiqué pour une condition psychologique ; êtes-vous sujet à des dépressions, l’anxiété, prenez-vous des médicaments à ce propos ?
Décrivez : ____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Exprimez-vous généralement vos émotions librement ?  Oui ____  Non ____

Spiritualité Quelles sont vos pratiques spirituelles ou religieuses ; Méditez-vous ? Comment vous sentez-vous connecté avec la spiritualité/l’Esprit ?
Décrivez : ____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Quels sont vos objectifs pour cette formation ? ________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

À QUEL NIVEAU LES POINTS SUIVANTS VOUS AFFECTENT-ILS AUJOURD’HUI ?
	(Veuillez cocher ce qui s’applique)
	JAMAIS
	PARFOIS
	FRÉQUEMMENT
	TOUJOURS

	Addictions :
	
	
	
	

	Tabac
	____
	____
	____
	____

	Alcool
	____
	____
	____
	____

	Nourriture
	____
	____
	____
	____

	Drogues
	____
	____
	____
	____

	Symptômes Physiques
	
	
	
	

	Fatigue
	____
	____
	____
	____

	Maux de tête
	____
	____
	____
	____

	Digestion
	____
	____
	____
	____

	Douleurs
	____
	____
	____
	____

	Insomnie
	____
	____
	____
	____

	Émotionnellement
	
	
	
	

	Anxiété
	____
	____
	____
	____

	Colère
	____
	____
	____
	____

	Isolement
	____
	____
	____
	____

	Dépression
	____
	____
	____
	____

	Sur-réagissez-vous ?
	____
	____
	____
	____



COMMENT ÉVALUERIEZ-VOUS VOTRE RELATION AVEC :
	
	PAUVRE
	BONNE
	EXCELLENTE

	Vous-même
	____
	____
	____

	Famille
	____
	____
	____

	Amis & Autres
	____
	____
	____

	Travail
	____
	____
	____



	CONNEXION SPIRITUELLE :
	Moins
	
	
	
	
	
	
	Plus

	(Encerclez votre degré actuel de connexion)
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10



Autre : Sentez-vous libre de commenter sur quoique que ce soit que vous aimeriez partager :  ______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

La Fondation de Transformational Breath® pourra-t-elle utiliser le cas échéant ces informations (l’organisateur s’engage à ce que votre nom soit effacé) pour des raisons de recherche ou de formation ?  Oui ____  Non ____
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