CONFIDENTIEL - secret médical

QUESTIONNAIRE MEDICAL

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

COMme COMlle TIME NOM & et PrENOM ettt et e
Date de naissance : .......... Y Y S Tél

AATESSE GOMUCHE: ..ttt ettt sttt et te e ete et e b besb et et et e e sbesse et sbessaesbessessensseseesbense shesasetesrsassensaennen
Code Postal ....cveveerrerireee e VLB & ettt et st e e e e e
AATESSE E-IMIAl ..ttt ettt ettt e e st sbe e eaeebessaesbesbesbe b etee b shee e e nnaabbeaeaaeaeeeeeaatnrrarbeaeeaeanan
ProfesSion :© ....icceeveeeeeieieeeeeeee e ettt seeae s aeseenes CREZ i@t et et b e are e
VOS MEDECINS HABITUELS :

Dentiste habituel i Dr.......ovcuieeee et e e D ettt e nr e ere sae
Médecin gENraliste : Dr......cccceveeierieee et e D et e st e et eeens
CardiolOBUE i DI .ottt st st saen - OO
AULIES SPBCIALISTES & oineeieietietieteee e e sttt et et e et e te e e e e tes e tesssaseae et st stesesses stesesssasestesaetanssrsaneste st stesensans

COMMENT AVEZ-VOUS CONNU NOTRE CABINET ?

L1 Par recommandation de IMIF OU IMIMI@......oeeveeue e eeeeee ettt eet e e seesteseesaeses e estsssessesanesreseeseesessensennesessesnes
] Par votre dentiste OU VOTIre MEAECIN I Dlu.eeeeveeeeeeeeeeeee ettt e eereet et estesssesestestsseesessesessesssssenesne
Par ] Google [] Le site internet du cabinet [ Doctolib

VOTRE SANTE GENERALE

e A quand remonte votre dernier examen médical ? ...............ccoooeiiiiee e
e A quand remonte votre dernier examen dentaire ? ...........ccccoceeeciieie e
e Etes-vous en ALD (affection longue durée)?  Non@Q  Oui QO (MOt : oeeveveiveeiecreee e )
e Prenez-vous des anticoagulants ? Non @  Oui O (LeSqUElS :u.oicveeereeeeeecreree e e

e Etes-vous en traitement en ce moment ? liste des médicaments que vous prenez actuellement :

e Devez-vous étre opéré prochainement ? Non O Oui Qe e
e Tabac: Etes-vous fumeur ? Non 1  Oui O (Nb de cigarettes /jour: ............) Cigarette électronique ? O

e Ancienfumeur ? Nond oOuild Toxicomane? Non Ouild .o,
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e Allergies et médicaments non supportés : étes-vous allergique ou supportez-vous mal ?

Date :

Signature :

Ooul NON oul NON
Antibiotiques (pénicilline, ...) lode
Codéine, Tramadol Latex
Ibuproféene Anesthésique
Anti-inflammatoires
Autre (décrivez svp) :
U Non a ma connaissance je ne suis allergique a rien.
e Avez-vous déja eu un saignement anormal au cours d’une intervention ? Nond Ouild
e FEtes-vous enceinte ? Non Q  Oui O (MOIS wocvevvevvvecereienee. ) Allaitement? NonO Ouil
e Avez-vous été traitée contre I'ostéoporose ou prenez-vous des Bisphosphonates ? Nond oOuild
(exemple : Aclasta, Diodocral, Bonviva, Zomesta, Fosamax, Actonel, Didronel, Bonefos, etc...)
En comprimés ? 1 Eninjection ? 1
Avez-vous un des problemes de santé suivant ?
OUI | NON | ? OUI | NON | ?
Accident vasculaire cérébral Migraines
Anémie Ostéoporose
Apnée du sommeil Pacemaker
Asthme Pertes de connaissance
Cancer (chimio, rayons) Prothese articulaire
Caoeur (infarctus, angine de poitrine, valve Reins
)
Dépression Reflux gastro-cesophagiens
Diabéte (type lou Il ?) Rhumatismes
Foie Sinusites fréquentes
Hypotension Tendinites
Hypertension Thyroide
Maladie infectieuse Tuberculose, hépatite, sida
Autre maladie :
Devez-vous prendre des antibiotiques avant un soin dentaire (antibioprophylaxie)? Nond oOuiQd
Avez-vous eu des complications a la suite d’anesthésies dentaires Nond oOui
Avez-vous eu des saignements anormalement longs a |a suite d’extractions dentaires ? Nond  Oui O

Ce questionnaire médical devra étre réguliérement mis a jour.
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VOTRE BOUCHE ET VOS DENTS

Lors de vos précédentes visites chez le dentiste avez-vous rencontré des difficultés particuliéres ?
LINON LA OUI  1ESQUEIIES 2 ettt ettt et st eb et et e b e e be e abeeabe e sbaestbeesbeeassesnseenseanseenes

Vos gencives saignent-elles aprés le brossage ou méme spontanément ? Nond Ouil
Avez-vous des dents qui bougent ? Nond Ouil
Avez-vous remarqué que vos dents se sont écartées depuis quelque temps ? Nond Ouil
Avez-vous déja été traité(e) pour les gencives ? (curetage, chirurgie, greffes...) NonQ oOuiQ

Avez-vous des dents extraites ou manquantes (hors dents de sagesse) ? NonQ oOuiQ
Si oui, pour quelles raisons : 4 Caries U Infection ou abcés [ Déchaussement U Fracture
Ces dents manquantes ont-elles été remplacées ? NonQ oOuil

Si NON, POUT QUEIIES FAISONS ? ...ttt ettt et steste e e e et et et eas s sreete srsereetestes s sensessessesanssaserseseseenen
Avez-vous des dents sensibles? NonQ Oui Q (chaud ? froid ? sucre ? mastication ?)
Si vous portez des protheses, comment VOUS SENTEZ-VOUS QVEC ? .......ccueuerererereereereerecrereesessessesessesesssssneens

Serrez-vous les machoires d  ou Grincez-vous des dents 1 ?
Avez-vous des difficultés a méacher ? Non@ oOuiQ
Les articulations craquent-elles ? NonQ oOuiQl

U Brosse manuelle (4 dure 0 moyenne U souple) U Brosse électrique
U Jet d’eau, Hydropulseur U Fil dentaire U Brossettes inter-dentaires U Cure-dents
0 Quel dentifrice ? ..o e U Quel bainde bouche ? ...t

Avez-vous lI'impression d’avoir :
U Mauvaise haleine? 0O Mauvais gout dans la bouche ? 1 Gout déformé, métallique ?

Etes-vous satisfait(e) de I'apparence de vos dents et de vos gencives ? NonQd oOuil
Aimeriez-vous avoir des dents plus blanches ? NonQd oOuil

Etes-vous anxieux chez le dentiste ? O Pasdutout W Unpeu O Beaucoup

Idéalement, qu’aimeriez-vous modifier dans votre bouche ?
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