Questionnaire Médical Patient

Veuillez remplir ce questionnaire strictement confidentiel. Merci de le remplir complétement pour mieux vous soigner.

NOM, PIrENOIM ettt sttt et b et st steste e sessessessesansareaneeseseeseen NE(€) 1€ frrereeeereeeee et
AUTESSE ittt ettt ettt st ste e e ettt et et et et et st st ae st et e ettt eteaeeRese see st besbeseRe e et et eRe SR She e eetes et e be e et et et ehe sbenesenteseneeneeneens
Numéro de télEphone ... Profession . s e e
N° de sécurité sociale: Mutuelle/ ComplémMENTaire :.......coeeeeecveeverere e e
Nom du médecin traitant ... s S@ COMMUNE et e
POIdS @i Taille feeeeee e Tension artérielle .......veceveeene s
MO A8 CONSUITATION & ..ttt ettt et et st sttt st st s e beae b ses b et eaeebeses bt se st sen e st eae ebebes s are st senbebabe sbssebase stenensas
Au niveau général : Au niveau dentaire :
Etes-vous enceinte ? OUl  NON Date de la derniére consultation :........cccocevvvvnenecenennee
Avez-vous des vertiges ? OUl  NON Vous ressentez : une géne
Avez-vous des hématomes ? OUl  NON une douleur
Dormez-vous bien ? OUl  NON un souci esthétique
Faites-vous du sport ? OUl NON Avez-vous des difficultés : a manger
Fumez-vous ? OUl  NON a dormir
Combien ? ..o a parler
Avez-vous été vacciné ? OUl  NON Avez-vous subi un dommage dentaire suite a un
Quel(s) VacCin(s) ? weceveereevene e e traumatisme facial ? Ooul NON
Etes-vous allergique ? OUl  NON Avez-vous déja eu une réaction apres une anesthésie
Quelle(s) origine(s) ?....ceeeeeeeeeeeeieieeeiiieeenn locale ? Ooul NON
Etes-vous sous OUl NON

surveillance radiologique ? ]
gl Au niveau parodontal :

Avez-vous / étes-vous atteint d’'une des affections Souffrez-vous des gencives ? OUI NON
suivantes ? Vos parents ont-ils perdu des dents a cause d’un
o Diabéte o Urogénitale probléeme de gencive ? oul NON
o Neurologique o Vasculaire Avez-vous l'impression d’avoir mauvaise haleine ?
o Pulmonaire o Affection chronique oul NON
o Cardiaque o Endocrinien Avez-vous la bouche séche ? OUI NON
© Gastrodu.odénale © Hépati.que/ vesiculaire Date du dernier détartrage .......cceeceeeeverneceerenreneene s
o Pathologie o Intestinale

infectieuse
o Pathologie o Rhumatisme Votre hygiéne :

psychiatrique articulaire aigtie Quand vous brossez-vous les dents ?

Avez-vous un traitement en cours* ? Matin Midi Soir

Entre les repas, consommez-vous des sucreries ou des

Anti-inflammatoire.......c.cccceveeevierrveeresenenens
O ANtidOUIBUN ..ot e boissons sucrées ? oul NON
O AntibiotiqQUe....cceceeeee e Utilisez-vous du fil dentaire ? OUI NON
0 Anticoagulant........cocvvirirnrreene s Utilisez-vous des brossettes inter-dentaires ?
O ANtidépresseUr.....oovivececrirrererir e seee s oul NON
O Antihypertenseur........cceveeeveeeresesereees Machez-vous du chewing gum ?
0 Antidiabétique......covveereeceiree s oul NON
*Si oui, merci de nous fournir une copie de la prescription.
Date : ..o,

Autre élément a signaler :
................................................................................................. Signature :




