QUESTIONNAIRE MEDICAL PATIENT CONFIDENTIEL

Ce questionnaire médical et confidentiel est destiné a I'usage exclusif de votre chirurgien-dentiste dans le cadre de son exercice professionnel.
1l sera conservé dans votre dossier patient.

NOM €t PréNOM(S) AU PALIENT 1 ..o e e ees e enee

AUATESSE & oot At en e n e renn

Code postal : ... mere VI 1 e

Tél. domicile & ..o, Tél. bureau : Portable :

Date de naisSSancCe : ..., AGE & e Sexe : FO

AAEESSE @M1 oot RSt

PIOFESSION 1 oot b8 885882 RS e

Adressé et/ou recommandé par : un parentd unamid un docteur J annuaire téléphonique O
AAULEE & e et

Quel est le Motif de 1@ CONSUILALION 2 ...t enannssanaens

Date approximative du dernier examen dentaire (ou s0ins dentair@s) : ...

Date approximative de vos derniéres radiographies compléetes de la bouche : ...,

Oui Non Oui Non

Etes-vous en bonne santé ? m Arthrose (préciser zone) m

Troubles cardiaques g ad Troubles cutanés g ad

Troubles vasculaires/sanguins d ad Allergies dJ ad

Troubles rénaux g o Si oui, précisez lesquelles : .........errviiienseeeiiisnnneninns

Troubles digestifs J ad

Troubles hépatiques d ad Troubles glandulaires/hormonaux O O

Troubles nerveux/épilepsie a ad SIDA / HIV+ m

Troubles pulmonaires / asthme g o Hépatite g o

Troubles oculaires d ad Tuberculose g ad

Diabéete O o Cancer o od

Rhumatisme articulaire aigu d ad Autre Maladi@(S) ? .

Suivez-vous un traitement médical en ce moment ? Ouid NonOd

Si oui, pour quelle(s) raison(s) et avec quel(s) MEICAMENL(S) oo

Etes-vous fumeur ? Ouid NonOSioui: .. cigarettes / jour depuis ......c..cc.... années

Souffrez-vous de dépendance ? (Alcool, drogue, médicaments...) Ouid Non O

Si oui, laquelle et @ QUEIIE FFEQUENCE ? ... s eee e anses e

Avez-vous été traité par radiothérapie ? Oui@d Non O

Si 0UI, date €L 1OCALISALION 1 ...t st

Avez-vous eu des saignements prolongés aprés une extraction chirurgicale ? Ouid NonOd

Etes-vous sous traitement par biphosphonates ?
(ex : Aclasta®, Actonel®, Fosamax®, Fosavance®, Bonviva®,Optruma®,...) Ouid NonO

Etes-vous satisfait de la teinte de vos dents ? Oui O Non O
Si non, souhaitez-vous les éclaircir ? Oui O Non O

Avez-vous des aliments régulierement coincés entre les dents ? Oui @  Non O
Grincez-vous des dents ou serrez-vous les machoires ? Oui 0 Non O
Vos gencives saignent-elles ? Oui O Non O

Etes-vous craintif face aux traitements dentaires ? Oui O Non O

Quelles sont les raisons qui vous ont empéchées de recevoir les traitements dentaires dont vous auriez eu besoin ?
Manque d’intérét O Non disponibilité a cause du travail O Co(t des traitements O
Peur de la douleur 30 Manque de confiance dans les praticiens consultés O

Nom et adresse du MEAECIN LrAItANT 1 ...t
NO CAFAT . NOM de Ia mutue”e . No AMG B ou C (Rayer la mention inutile):
Merci de nous signaler tout changement concernant votre état de santé Date :

Et/ou vos traitements médicaux

Signature :

Conformément a la loi « Informatique et libertés » du 6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’acces et de rectification des données personnelles
vous concernant auprés de votre chirurgien-dentiste
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