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H Y P N O S E / P N L

Manon Savard, m'a avisé (e) que ses services sont axés sur le respect et la
dignité de la personne et répondent aux exigences du Code de Déontologie
de Ritma (Regroupement des Intervenants et Thérapeutes en Médecine
Alternative et Complémentaire). Je recours au coaching et à l'hypnothérapie
sous mon vrai nom, de mon plein gré, de façon responsable, sans avoir subi
de pression.

Je comprends aussi que je suis seul (e) responsable des actions visant à
atteindre mes objectifs. Je comprends que le coaching et l'hypnothérapie ne
garantissent pas les résultats, car tout dépend de moi et de mon
engagement dans ma démarche. En aucun cas, le coaching et
l'hypnothérapie ne peut se substituer ou remplacer de quelque manière que
ce soit, toute autre démarche médicale et ne remplace en aucun cas, l'avis
et les services d'un médecin. Un coach en relation d’aide ne pose pas d'acte
médical et ne fait pas de diagnostic. Les rencontres s'effectuent en toute
confidentialité, neutralité et impartialité.

Signature : 

Date : 

Lieu :
 

C O N S E N T E M E N T  R E L A T I F S  A U X
S O I N S  E N  R E L A T I O N  D ’ A I D E



Vous m'avez donné des informations relatives à votre dossier
personnel, à moins d'avis contraire de votre part, je considère que
vous consentez ainsi à ce que je consigne dans un dossier tous les
renseignements que vous avez transmis ou me transmettrez,
verbalement ou par écrit.

Ce consentement sera valide dès la signature. le consentement
pourra être révoqué ou annulé par une lettre enregistré de votre part.
Ce consentement ne vaut que pour la durée nécessaire à la
réalisation des fins pour lesquelles il a été demandé. (art.14)

Je consens, de façon libre et éclairé, à ce que Manon Savard,
consigne dans un dossier, tous les renseignements que je lui
transmettrai, d'une façon écrite, verbale, informatisé ou autres,
débutant à la date apparaissant plus bas.

Signature :

Date :

Lieu :
 

LOI SUR LA PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS DANS LE
SECTEUR PRIVÉ (chapitre P-39-1)

C O N S E N T E M E N T  R E L A T I F S
A U X  R E N S E I G N E M E N T S
P E R S O N N E L S

hypnose@manonsavard.com
(450) 898-0389

826- suite 202 
Albert-Beaulieu, Joliette, J6e 3z7

www.manonsavard.ca



Nom:Nom:                                                                                                            Prénom :Prénom :  
DossierDossier : :                                                                                                Date de naissance :Date de naissance :
Téléphone :Téléphone :                                                                                      Courriel :Courriel :
Adresse complète du domicile :Adresse complète du domicile :

Personne à contacter en cas d'urgence (nom et numéro de téléphone) :Personne à contacter en cas d'urgence (nom et numéro de téléphone) :  

Avez-vous une assurance pouvant couvrir les honoraires en Naturopathie.Avez-vous une assurance pouvant couvrir les honoraires en Naturopathie.
                OuiOui        NonNon                      Si oui laquelle ?Si oui laquelle ?

Prenez note qu’Industrielle Alliance ne reconnait aucun autre service quePrenez note qu’Industrielle Alliance ne reconnait aucun autre service que
celui d’un Naturopathe N.Dcelui d’un Naturopathe N.D

Avez-vous des problèmes physiques ou diagnostics psychologiquesAvez-vous des problèmes physiques ou diagnostics psychologiques
pouvant influencer l’accompagnement ou nécessitant une attentionpouvant influencer l’accompagnement ou nécessitant une attention
particulière ?particulière ?

Est-ce que vous prenez des médicaments? Si oui, lesquels?Est-ce que vous prenez des médicaments? Si oui, lesquels?

Souffrez-vous d’une dépendance ? Si oui, laquelle ? (Alcool, drogues, jeu,Souffrez-vous d’une dépendance ? Si oui, laquelle ? (Alcool, drogues, jeu,
cellulaire, achats compulsifs …etc.)cellulaire, achats compulsifs …etc.)

Qu'est-ce-qui vous amène à me consulter :Qu'est-ce-qui vous amène à me consulter :  

De quelle façon avez-vous trouver mes services?De quelle façon avez-vous trouver mes services?  

Manon Savard m'a avisé que ses services sont axés sur le respect et
répondent aux exigences du Code de Déontologie de l’Association RITMA.
Je reconnais m'être présente(e), afin de recevoir des soins en médecine
complémentaire et reconnais les limites de mon thérapeute. Je suis
responsable du vocabulaire médical ou non médical que j'utilise. Je confirme
que mes réponses sont véridiques.

H Y P N O S E / P N L

826- suite 202 
Albert-Beaulieu, Joliette 

J6e 3z7
450-898-0389

hypnose@manonsavard.com

Signature                                                         Date 



m'a avisé (e) que ses services sont axés sur le respect et la dignité
de la personne et répondent aux exigences du Code de Déontologie
de Ritma (Regroupement des Intervenants et Thérapeutes en
Médecine Alternative et Complémentaire). Je recours au coaching et à
l'hypnothérapie sous mon vrai nom, de mon plein gré, de façon
responsable, sans avoir subi de pression.

Je comprends aussi que je suis seul (e) responsable des actions
visant à atteindre mes objectifs. Je comprends que le coaching et
l'hypnothérapie ne garantissent pas les résultats, car tout dépend de
moi et de mon engagement dans ma démarche. En aucun cas, le
coaching et l'hypnothérapie ne peut se substituer ou remplacer de
quelque manière que ce soit, toute autre démarche médicale et ne
remplace en aucun cas, l'avis et les services d'un médecin. Un coach
ne pose pas d'acte médical et ne fait pas de diagnostic.Les
rencontres s'effectuent en toute confidentialité, neutralité et
impartialité.

Signature : 

Date : 

Lieu :
 

Manon Savard,

826- suite 202 
Albert-Beaulieu, Joliette, J6e 3z7

www.manonsavard.ca

CONSENTEMENT POUR LE COACHING ET
POUR L'HYPNOTHÉRAPIE

hypnose@manonsavard.com
(450) 898-0389



Santé physique / état global 
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Activités physiques
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Stress
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Loisirs et passions
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Spiritualité
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Code d'éthique / valeurs
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Famille relation amoureuse
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Amour
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Mes enfants
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Mes amis (es)
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Ma famille
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

BILAN GLOBAL ACTUEL

Nom    
                                                       
Prénom

hypnose@manonsavard.com
(450) 898-0389

826- suite 202 
Albert-Beaulieu, Joliette, 
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Sa famille (si en couple)
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Amis (es) et vie sociale
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Mes amis (es)
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Ses amis (es)
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Nos amis (es)
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Vie professionnelle
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Occupation
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Relations professionnelles
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Finances
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Projections futurs
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

Contribution & développement personnel 
10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100%

BILAN GLOBAL ACTUEL

Nom    
                                                       
Prénom

hypnose@manonsavard.com
(450) 898-0389

826- suite 202 
Albert-Beaulieu, Joliette, 

J6e 3z7
www.manonsavard.ca


