QUESTIONNAIRE MEDICAL CONFIDENTIEL

Ces informations sont confidentielles et résengkssage exclusif de votre chirurgien-dentistesdiencadre de son exercice professionnel.
Votre adresse email peut étre utilisée dans leecdelmotre mission d’information en matiére de enéion et de santé bucco-dentaire.

o Non
Avez-vous actuellement des problemes de santé ? o Oui, leSQUEIS 2
o Non
HISTORIQUE DE VOS MALADIES OU DE VOS PROBLEMES DE SANTE
o Anémie o Epilepsie, convulsions o Rhumatisme articulaire Si vous étes traité pour
o Anxiété o Glaucome o Radiothérapie /Curiethérapie__I'ostéoporose précise
o Asthme o Hépatite A, Bou C o Syncopes, vertiges o Zometa
o Cancer o Maladies cardiaques o Tuberculose o Aclasta
o Crise de tétanie o Maladie du sang o Troubles des reins o Arédia
o Dépression o Problemes circulatoires o Ulcere a I'estomac o Fosamax
o Désordres hormonaux o Problémes thyroidiens o Virus HIV o Bonviva
o Diabéte o Prothése o Autres maladies : o Didronel
o Diminution de l'audition o Prothése o Actonel
o Clastoban o Lytos

DIVERS :
Avez-vous eu au cours d’une intervention chirurigicd’'une extraction ou d’'un accident, un saignenagormalement
prolongé ? o Oui o Non

TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX PRIS PAR LE PATIENT :
Prenez-vous 'un des traitements suivants ? simeici de préciser le(s) nom(s) exact(s) ou nousfol'ordonnance.

o Antibiotiques o Antihistaminique o Cortisone
o Aspirine o Traitement pour la O Prozac
o Insuline tension artérielle o Tranquillisant
o Valium o Anticoagulant O AU S

ALLERGIES :
Avez-vous déja eu des réactions d'allergie 2 Oui o Non

Etes-vous allergique a I'un des produits suivamtsr¢i de cocher le(s) produit(s) concerné(s))
o Aspirine o Anesthésique (chez le dentiste) Antibiotique, lequel 2
o Latex o Codéine o Métal non précieux

o Anti-inflammatoire o lode et produits dérivés O AU S &

TABAGISME :
Fumez-vous ? o Oui par jour o Non

LES QUESTIONS SUIVANTES S’TADRESSENT AUX FEMMES UNIQUEMENT :

Etes-vous enceinte ? o Non o Oui, depuis . mois
Combien de fois avez-vous été enceinte ? fois

Prenez-vous actuellement la pilule ? o Non o Oui

Portez-vous un stérilet ? o Non o Oui

Etes-vous ménopausée ? o Non o Oui

Jatteste I'exactitude des informations fournies sijnalerai toute modification concernant mon éeasanté et mes
prescriptions médicales.
Fait a Date: .../ .../ ........ Signature

Ce cabinet dentaire dispose d'un systéme informatépstiné a faciliter la gestion des dossiergpdgsnts et a assurer la facturation des actestététransmission des feuilles de soins aux caigsesécurité sociale.
Les informations recueillies lors de votre congidraferont I'objet, sauf opposition justifiée detre part, d’'un enregistrement informatique réseérVésage de ce cabinet. Vous pouvez avoir aceesra dossier en
vous adressant a votre chirurgien-dentiste*. *L9i8117 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'infeatique, aux fichiers et aux libertés
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AFIN DE MIEUX VOUS CONNAITRE

HISTORIQUE DENTAIRE

Avez-vous regu un examen radiologique de vos d#episis moins de 3 ans :

DENTS:

Vos dents sont-elles sensibles ?

Si oui, O au chaud O au froid O au sucré O a l'acide O a la mastication

Les dents extraites chez vous, ont-elles été rardpa?

Vos dents de sagesse ont-elles été extraites ?

GENCIVES :

Avez-vous déja eu des abceés des gencives ? Uneaisalhaleine parfois, un mauvais godt ?
Avez-vous remarqué que vos dents se sont écarpesscjuelques temps ?

Avez-vous les dents mobiles ?

Vos gencives saignent-elles aprés le brossages spontanément ?

Vos gencives sont-elles souvent douloureuses aitder?

Le tartre apparait-il rapidement sur vos dents ?

MACHOIRES :

Avez-vous de fréquents maux de téte, douleurs darmreilles, dans les tempes ou dans le cou ?
Avez-vous des difficultés a ouvrir la bouche ?

Entendez-vous des craquements lorsque vous owtemiche ?

Serrez-vous ou grincez-vous des dents ?

HYGIENE DENTAIRE :
A quel moment vous brossez vous les dents ? o Matin o Midi o Soir
Utilisez-vous une brosse a dent : o Dure o Moyenne o Souple

Utilisez-vous le fil de soie dentaire ou les brdteseinter dentaires ?
Avez-vous recu une information sur les études r&setoncernant la plaque dentaire bactérienne ?

DENTISTERIE ESTHETIQUE :

Dans un large sourire, vos dents sont-elles taleda méme couleur ?
Aimeriez-vous éclaircir vos dents ?

Etes-vous satisfait(e) de I'apparence de vos dards vos gencives ?
Vous étes vous fait redresser les dents ?

DIVERS :
Lors de vos précédentes visites chez le dentigéz-@ous rencontré des difficultés particulieres ?
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