Cabinet médico - dentaire

QUESTIONNAIRE MEDICAL PATIENT

Ce questionnaire est strictement confidentiel. Merci de bien vouloir le remplir completement

pour mieux vous soigner.

NOM: ............eeeeeeee.... PRENOM ¢ L

e NE@) le s

Y AN | -

Num Téléphone @ ..o,

E-mail : .........

Caisse de maladie/ Matricule : .....c.ooeve e,

Profession & ....oveeeee e
Médecin traitant : ..o

Objet de 1a CONSURALION & ... ..ot e e e e e e e e e e e e e ae e

Etes-vous adressé par :

1. Renseignements d’ordre général :

0 Votre médecin
0  Une relation

O  AUre: oo,

Avez-vous été/étes-vous atteint d’une des affections suivantes :

0 diabéte

0 urologie

0 neurologique

0 asthme

0 affection chronique

0 cardiaque

0 rhumatisme articulaire aigu

Avez-vous déja éte irradié ? 0 oui
Avez-vous des troubles sanguins ? 0 oui

Etes-vous enceinte ? 0 oui

0 pulmonaire

0 gastro duodénale

0 hépatique/vésiculaire

0 intestinale

0 pathologies infectieuses
0 dépression

0 brilures d’estomac

0 ulcere

0 non

0 non

Sioui, ’accouchement est Prévu POUF 18 & ... e e e e e e

Etes-vous allergique ? 0 oui

0 non

Sioui : - & des médicaments (aspirine, penicilline....) : ...,
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Etes-vous sujet a des vertiges, pertes de connaissances ?  Ooui 0 non
Saignez-vous longtemps en cas de coupure ? Ooui  0Onon
Etes-vous sujet aux hématomes (bleus) ? Ooui  Onon
Faites-vous du sport ? Ooui  Onon
Fumez-vous ? Ooui  0Onon
Si oui, combien de cigarettes par jour 2........cccoccevevvverennns

2. Traitements en cours :

0 anti inflammatoire 0 antibiotique

0 antidouleur 0 antidépresseur
0 aspirine 0 antihypertenseur
0 anti coagulant 0 tranquilisants

Avez-vous eu une réaction particuliere avec des médicaments ?

Faites-vous I’objet d’une surveillance radiologique ou biologique ?

3. Etat dentaire :

0 oui
0 oui

0 non
0 non

Date de la derniére Visite Chez Un dentiSte & .....o.irinr e e e e e e e e

Aujourd’hui avez-vous une géne ?

une douleur ?

un probléme esthétique ?
Avez-vous des difficultés & manger ?

a dormir ?

a parler ?

Avez-vous déja réalisé une radiographie de toutes les dents ?
Sioui, aquelle PEFIOAE 2 . ..v i e

Avez-vous eu une réaction suite a une anesthésie locale ?
Portez-vous une prothése mobile ?
Souffrez-vous des gencives ?

Vos gencives saignent-elles lors du brossage ?
Avez-vous I’impression que vos dents bougent ?

Vos parents ont-ils perdu leurs dents suite & un probleme de gencives ?

Entre les repas avez-vous I’habitude de :
- consommer des sucreries ?

- de mécher du chewing-gum ?
- de boire des boissons sucrees ?
A quel moment vous brossez-vous 1eS dentS ? .......o.uoe e iii i

Combien de fois par jour ? ..........

Utilisez-vous : - le fils dentaire ?
- les brossettes interdentaires ?

O oui
0 oui
0 oui
O oui
O oui
O oui

0 oui

0 oui

0 oui

O oui
0 oui
O oui
0 oui

0 oui
0 oui
0 oui

0 oui

0 oui

0 non
0 non
0 non
0 non
0 non
0 non

0 non

0 non
0 non

0 non
0 non
0 non
0 non

0 non
0 non
0 non

0 non
0 non



- des cures dents ?
- un révélateur

Votre dernier détartrage datede 06 mois? 01lan?
Avez-vous I’impression d’avoir mauvaise haleine ?

Autres éléments a signaler a votre dentiste
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Date :

0 oui
0 oui

0 2 ans ou plus
Ooui

ne faisant pas partie

Signature :

0 non
0 non

0 non
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