Questionnaire medical

a remplir avant la premiére
consultation au cabinet

RENSEIGNEMENTS GENERIQUES

OM. OMme ©OMlle

MedeCin traitant / Tl o
Numeéro de sécurité sociale: D L Lo LR L) cmu? ONon OO

AVEZ-VOUS OU AVEZ-VOUS EU DES PROBLEMES DE SANTE ?

« Anémie: ONon OOQui * Troubles des reins :
* Epilepsie: ONon OOui ONon OOui  Précisez:...........ocooeviiiiin..,
+ Rhumatisme:: + Ulcére a l'estomac: ONon OOui
ONon OOui Précisez:.......cooooeiiiiiiian.., + Désordres hormonaux :
+ Glaucome: ONon OOui ONon OOui  Précisez:.........ccocoveviiiin..,
+ Asthme: ONon DOOui * Problemes tyroidiens: ONon DOOui
+ Hépatite A,Bou C: * Diabete: ONon OOui
ONon OOui  Précisez: ........cooooiiiiininn, + Troubles articulaires (pose de prothése) :
- Syncopes, vertiges: ONon DOOui ONon DOOui  Précisez:.......ccooovviiiiiinan..,
+ Maladies cardiaques :  Diminution de l'audition: ONon OOui
ONon OOui Précisez:...........ccooeviiiiin. ., + Cancer:
+ Maladies cardiaques-valvulaires : ONon OOui  Précisez:.......ccoooviviiiinn.,
ONon DOOui  Précisez: ........cooooviiiinnnn, - Rhumes fréquents ou sinusites : ONon OOui
- Problemes nerveux / psychiatriques : * Virus HIV: ONon DOOui
ONon DOOui  Précisez: .........coovviiiiiiinn, - Maladies sexuellement transissibles (MST) :
- Tension artérielle: ONon OOui ONon OOui  Précisez:........cococvviiiiiinn..,
- Tuberculose: ONon DOOui - Maux de téte frequents: ONon DOOui
« Crise de tétanie: ONon DOOui - Problemes occulaires :
- Troubles sanguins / problémes circulatoires : ONon DOOui  Précisez:.........ccoovvviiinn.,
ONon OOui  Précisez:........ocooeiiiiiiian.., « Autres maladies :

CONon DOOui  Précisez: ..o,

ALLERGIES CONNUES

Aliments : ONon OOui - Précisez: .................. Pénicilline: ONon OOui Aspirine: ONon OOui
Anesthésique local : ONon OOui Latex: ONon OOui Antibiotique: ONon OOui
Codéine: ONon OOui Métal non précieux : ONon OOui Anti-inflammatoire : ONon OOui

lode et produits dérivés : ONon OOui Suflamides : ONon OOui Autres:..........cocooiiinn,



AVEZ-VOUS OU AVEZ-VOUS EU DES PROBLEMES DE SANTE ?

Prenez-vous un traitement médicamenteux ou en

avez-vous déja pris un au cours des 6 derniers mois ?

ONon OOui
Avez-vous été recemment exposé aux rayons X
(scanner, radiothérapie...) ?

ONon OOui
Prenez-vous des antibiotiques ou en avez-vous
pris durant les 4 derniéres semaines ?

ONon OOui

ONon OOui  Meédicaments:......cooovvviiininnnn,
Fumez-vous ?

ONon OOui  Cigarettes parjour:................
Quelle est votre consommation moyenne
d‘alcool ?

ONon 01 verre/mois O verre/semaine

01 verre/jour O Plus : précisez: ...............

QUESTIONNAIRE DENTAIRE

Derniére visite chez votre dentiste :

00-6 mois O06-12 mois O+de 12 mois - précisez: ............

Actes effectués lors de votre derniére visite :

Avez-vous réalisé une radio de vos dents depuis moins de 3

ans?

ONon OOui
\/os dents de sagesse sont-elles sorties ?
ONon OOui

Vos dents de sagesse ont-elle été extraites ?
ONon OOui

\Vos gencives saignent-elles frequemment ?
ONon OOui

Brossage, alimentation? ............

Avez-vous déja été traité contre l'alcoolisme ?
ONon OOui  Date: ..o,
Avez-vous ou avez-vous déja eu des probléemes
de toxicomanie ?

ONon DOOui

Type de drogue & fréquence ..........................
Avez-vous déja été hospitalisé ou avez-vous
déja subi des interventions chirurgicales autres
que dentaires ?

ONon OOui  Opération &date: ..............o..
Etes-vous enceinte ?

ONon OOui  Accouchementle: .........oooeen
Allaitez-vous ?

ONon OOui

Avez-vous des difficultés a ouvrir
la bouche ?

ONon OOQui

Entendez-vous des craguements
lorsque vous ouvrez la bouche ?
ONon OOQOui

Serrez-vous ou grincez-vous des
dents?

ONon OOui

Avez-vous déja eu des prothéses
articulaires ?

ONon OOui

AVEZ-VOUS DEJA RECU LES TRAITEMENTS OU SOINS DENTAIRES SUIVANTS :

Traitement des gencives : ONon OOui
Traitement d'orthodontie : ONon OOui
Traitement de canal : ONon DOOui

Obturations (réparations) : ONon DOOui

HISTORIQUE ORTHODONTIQUE :

Couronnes ou ponts: ONon OOui

Protheses completes ou partielles: ONon OOQOui

Implants dentaires: ONon DOOui
O Autres - précisez :

Etes-vous en cours de traitement d'orthodontie* ?
Si oui, pourquoi changez-vous de praticien?.................... Nom du précédent praticien: ...................
Avez-vous déja recu un traitement orthodontique ? ONon DOOui Précisez letype:.......................

*Attention, si votre traitement a été initié par un autre chirurgien-dentiste, n‘oubliez pas d'apporter votre dossier orthodontique lors du premier
rendez-vous.

JE SOUSSIENE(E) ..o , atteste 'exactitude de ces informations.
En cas de madifications de mon état de santé et/ou des prescriptions médicales, je m'engage a en informer mon
chirurgien-dentiste.

Date: Signature du patient:
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