QUESTIONNAIRE MEDICAL PATIENT CONFIDENTIEL

Ce questionnaire médical et confidentiel est destiné i Pusage exclusif de votre chirurgien-dentiste dans le cadre de son exercice professionnel.
11 sera conservé dans votre dossier patient.
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Tél. domicile 1. oooieiiiiii Tél. bureau : .......cocovvviiiiiiiiiinnnnnn Portable : ..o
0 Date de Naissance': - ..o v s svsprssasens AL © covnismmnesmssneias Sexe: MO FO
AR ERMATL 2 mr e Y T R e A e S R e S s D R T S R B S T S S R S P A e
ProtesBion’ casmssmmsnsesvimsiaasnaveasnsss MIBTEIS 5. nmm e sormasime s ssm s masmes i
Adress¢ et/ou recommandé par : un parent [ un ami [ un docteur [1  annuaire téléphonique [
UARIRIE 3 v o nssscsmsonasersswsa: sy s e 0 0 G S8 S0 50

RAISON DE LA VISITE

Rendez-vous de contréle [ Informations [ Plombage brisé [ Carie O
Extraction d Dent sensible [ Dent fracturée [l Gencive [
Détartrage O Douleur O Prothése dentaire [] Autre O

Oui Non Oui Non
Etes-vous en bonne santé ? O O Arthrose (préciser zone) 0 o
Troubles cardiaques o o Troubles cutanés o o
Troubles vasculaires / sanguins LI [J Allergies O 0
Troubles rénaux oo Si oui, précisez lesquelles @..........ooeviiiiiiiiiiiiiiinn
Troubles digestifs B BT emersmmssss s s v s e S e 5 R S SR
Troubles hépatiques oo Troubles glandulaires / Hormonaux o o
Troubles nerveux / asthme O o SIDA / VIH+ 0o
Troubles oculaires 0 O Hépatite 00
Diabéte a o Tuberculose OO
Rhumatisme articulaire aigu [ [] Cancer 0o
Hypertension o0 Autre maladie(s) 7..co.ecereerererie s

Suivez-vous un traitement médical en ce moment? [1Oui [ Non

Prenez-vous des médicaments ? [0 Qui [ Non

Etes-vous enceinte 7 1 Qui [ Non AT 11 10§ Sl (= 1110 ) IR

Etes-vous fumeur ? [1Oui []Non T 1 (R —— cigarettes/Jour depuis.oviiviicsinisiuni années

Avez-vous été traité par radiothérapie ? [10Oui [ Non
Si oui, date et

Avez-vous eu des saignements prolongés aprés une extraction chirurgicale ? [10Oui [1Non

Etes-vous sous traitement par biphosphonates ?
(ex : Aclasta, Actonel, Fosamax, Fosavance, Bonviva, Optruma,...) 0 Oui [1Non

Nom et adresse du médecin
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Merci de nous signaler tout changement concernant votre état de santé Date :
Etfou ves traitements médicaux Signature i

Conformément 4 la loi « Informatique et libertés » du 6 janvier 1978, vous disposéz d’un droit d’accés et de rectification des données personnelles vous concernant auprés de
votre chirurgien-dentiste



