Ces informations sont confidentielles et réservées a I'usage exclusif de votre chirurgien-dentiste dans le cadre de son exercice professionnel.
Votre adresse email peut étre utilisée dans le cadre de notre mission d’information en matiére de prévention et de santé bucco-dentaire.

QUESTIONNAIRE MEDICAL CONFIDENTIEL

INFORMATIONS GENERALES

Téléphone (domicile) : ... (bureau) : ... (portable) : ...
Datede HaisSance 2 v emramrssinsans, Sexez @M OF Profession? ... as s
Médecin référent: ... ArESSE T L
TeIEPHONE': oo B} cocnsomvnnamesmssmommmsairnsinsssionms i s e e
Médecin spécialiste : ... AAMESSE © ..o
TelEphone': woowmmmmnmnamusmasmmsmms: E=tviils ccovnnmancinnsmnmmmnsonsssasmmmmms

AVEZ-VOUS OU AVEZ-VOUS EU DES PROBLEMES DE SANTE ?

Troubles cardiaques : OOui O Non
)
Troubles vasculaires-sanguins : OOui  ONon
BRSPS R
Troubles de la coagulation : OOui ONon
B TEIEREIENS s o 34 4 S S 3 A S S B
Troubles rénaux : O Oui [ Non
PIECISET I ...t
Troubles digestifs : O Oui O Non
BIRHEERE oo oo e e e e e e e R e S e e e
Troubles hépatiques : O Oui [ Non
B s B T e 0 S S Y F T e S D AT
Troubles nerveux : Oui [ Non
IPTRTEIGRTET o s A A 0 A A B S S A RO
Troubles pulmonaires : [ Oui I Non
PrECISET I ..ot ettt e ettt h e h k£ s AR E e R R R AR RSt Rt Rt R e Rt s en ettt et ne s
Troubles oculaires : T Oui [ Non
PREGISEE I ... ..ottt et
Troubles cutanés : O Oui O Non
PTRRISBIIE oo ooy L L e e T A
Diabéte : O Oui O Non
PIBISITZE vvs v smsssassons s e o N P 8 e A T R SR
Avez-vous des allergies : OOCui ONon
PTEREIOBIETE ... s 5 S S SN
Cancer : OOui  ONon
Chimiothérapie O Oui O Non
Radiothérapie O Oui O Nen
) e
Autres maladies 7 LesqUElles @ ...
Avez-vous eu des traitements par le passé ! O Oui [0 Non
Lesquels, pour QUENES @ffECtIONS : .............cooiii oottt
Prenez-vous actuellement des médicaments ? O Oui [ Non
PIBOISEI ..ottt bR SRRt et ekt E et
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QUESTIONNAIRE MEDICAL CONFIDENTIEL

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Etes-vous enceinte ? O Oui O Non
(5755150, T 2 1y UM S
Etes-vous fumeur ? T Oui [ Non
Prenez-vous de I'homéopathie ? T Oui [ Non
Date de votre dernier @Xamen SANZUIM & ...t

RENSEIGNEMENTS SPECIFIQUES

Avez-vous déja eu des problémes au cours ou a la suite d’'une séance de soins dentaires :

Infectieux : O QCui [ Non
Saignement : O Oui [ Non
Gonflement : [ OCui [ Non
Allergique : [ Cui I Non
Anxiété : OQui [ONon
PTG S A 0 S R ST

Quels types de soins dentaires avez-vous déja eu ?

Détartrage : O Oui O Non

A S s o o s T e S S L e o A 0 S s s
Orthodontie :
Pl O ONtIE & e
LY=L oY o U
ESTRETIQUES 1 .o
Pl S &
I A Rl e e e e e e
AT S &

Quelles sont vos préoccupations principales concernant votre bouche ?

N’hésitez pas a signaler tout élément n'ayant pas été abordé dans ce questionnaire.

Date :
Signature :

Ce cabinet dentaire dispose d’un systéme informatique destiné a faciliter la gestion des dossiers des patients et a assurer |a facturation des actes et la télétransmission des feuilles de
soins aux caisses de sécurité sociale. Les informations recueillies lors de votre consultation feront I'objet, sauf opposition justifiée de votre part, d’'un enregistrement informatique
réservé a 'usage de ce cabinet. Vous pouvez avoir accés a votre dossier en vous adressant a votre chirurgien-dentiste*. *Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique,
aux fichiers et aux libertés
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