Questionnaire médical et dentaire

CES INFORMATIONS SONT NECESSAIRES ET RESTERONT STRICTEMENT CONFIDENTIELLES.

NOM : oo, Prénom : ..., Date de naissance...............

Adresse mail @ ....cccooeiiiiiiiiie @ eeeveeeeieeeeeeeeee e Profession : .......cccccvveenenns

Questionnaire médical

Nom de votre médecin traitant : ..........ccccceeveeriiriieniieeienie e
A quand remonte votre derniére visite chez votre médecin traitant ? ...........cccoeeeveeeeieeeenneennne,

Merci de cocher chacune des maladies ou chacun des problémes suivants que vous avez pu avoir
par le passé ou que vous avez actuellement :

|| Diabéte

] Asthme

|| Cancer

|| Dépression

|| Maladies cardiaques

] Problémes circulatoires

| Hypertension arterielle

[ Maladies du sang

[ |Hépatite A B ou C
[ISéropositivité HIV

|_] Trouble des reins

] Problémes nerveux

|| Rhumatisme Articulaire Aigu

|| Ostéoporose

|| Thyroide

[ ] Glaucome

[ ] Ulcére a l'estomac

] Prothéses (hanche, épaule, genou)
] Autres, PréciSez . ...ooovevevereeeeeeeeeereeeenn.

Prenez-vous des médicaments en ce moment ? | Oui[ |Non
S10UL IESQUEIS 7 .. et e e e et e e st e e s reeesssee e abeeennreeenns

Etes-vous allergique a certains produits ou médicaments ? [ 10Oui[_Non
S10UL LESQUELS 7 .. eeiieiiieiieeie ettt ettt ettt e sab e e e e abeenneesaae e

Etes-vous fumeur ? [ 10ui [_Non
Si oui, depuis combien de temps : ..................... Nombre de cigarettes/jour ..................
Madame, étes vous enceinte ? [_JOui [ Non

Si oui, date de début de ZroSSESSE : ..c.veeruiiriieriieiiieiieeie ettt es



Questionnaire dentaire

A quand remonte votre dernier examen dentaire ? ..........cccocceevieeiiienieeiieenieeieene
Comment avez-vous connu NOLIe CabINEt 7 .....ooooiiiiiiiiiiiiiiiiii

Quel est le motif de votre consultation aujourd'hui ? ........ccoeoieiiiiiiiiiiiiieieee

Dents

Avez-vous des dents extraites ? [ |Oui [ Non
Les dents extraites ont-elles été remplacées ? [ loui [“Non
S1 10N, POUIQUOT : .. eviiiiiieeeiieeeieeeeieeesieeesreeesaeeeaaeeeaaeeesaeessseeesseeenns

Etes-vous a l'aise avec vos prothéses actuelles ? [ JOui|[_|Non
Avez-vous des dents sensibles ? [ JOui[_INon
Sioui, a quoi [ JAuchaud [ JAu froid [ JAusucre [ ] A la mastication

Avez-vous déja eu une réaction particuliére apres une anesthésie locale ? [JOui [ Non
Gencives

Vos gencives saignent t-elles aprées le brossage, voire spontanément ? |_|Oui[ |Non

Avez-vous remarquez que des aliments restent coincés entre vos dents aprés les repas?[ Dui[_[Non

Avez-vous remarqué que vos dents se sont écartées depuis quelques temps ? [_Joui [ Non
Avez-vous dé¢ja été traité pour les gencives ? [ JOui[_Non

MaAchoires

Serrez-vous ou grincez vous des dents ?

[ ]Ouil_Non

Avez vous remarquez des craquements ou douleur a I'ouverture de la machoire ? [ ]Oui[_|Non
Dentisterie Esthétique

Etes-vous satisfait de l'apparence de vos dents et de vos gencives ? [ ]Oui [ Non
Etes-vous satisfait de I'alignement de vos dents ? [T oui[ INon
Aimeriez vous avoir des dents plus blanches ? [_1Oui[ |Non

Si vous aviez la possibilité¢ de changer quelque chose dans votre sourire, qu'aimeriez vous changer ?

Nous vous remercions pour votre collaboration.

Signature du patient :




