Questionnaire médical

L’exécution des soins engage la responsabilité de votre Chirurgien-dentiste. Afin d’éviter tout risque d’accident médical, nous vous remercions par avance de

votre bonne coopération pour le questionnaire médical suivant qui est strictement confidentiel.

Date de votre derniére visite chez le dentiste : ... iecceieeeie e
MOtif de 18 CONSUITATION = ..oceveieiie et et st st e eb e e ere e

NOM & e, Prénom : ....cveveveevecnenennenns Date de Naissance : ......ccveeeeeereeeennnns
Profession @ .....ccccceeiviveececevenns Nom du médecin généraliste : ........ccceevevverreriveivece e
Taille @ e, PoidS : wovveeereree

1. Habitudes

- Pratiquez-vous une activité sportive réguliére ? Laquelle ? ........cccovcveevenincennnece s oui non
- Fumez-vous ? Consommation par jour, depuis combien d’année ? ........cccoccuvvvrcinnnncnccnne. oui non
- Consommez-vous de I'alcool ? oui non
- Etes-vous enceinte ou susceptible de I'étre ? oui non
2. Pathologies et antécédents
- Diabéte oui non - Rénale ou urinaire oui non
-VIH oui non - Neurologique (AVC, épilepsie...) oui non
- Hépatite oui non - Respiratoire (asthme) oui non
- Cancer oui non - Sanguine (anémie, hémophilie...) oui non
- Hypertension artérielle oui non - Endocrinienne (thyroide...) oui non
- Cardiaque (infarctus, malformation...) oui non - Psychiatrique nécessitant la prise
- Port de pile cardiaque (pacemaker) oui non médicament oui non
- Port de prothese (valve cardiaque, articulation) oui non - TCA (anorexie boulimie) oui non
- Digestive ou gastrique oui non - Perte de connaissance, vertiges oui non
- Neurologique (AVC, épilepsie...) oui non
B VUL =X S PSS
- ANTECEdENS CRIFUMZICAUX .cvuveierieieecie sttt sttt st e s e st s e oui non
- Votre médecin vous a-t-il demandé de prendre un antibiotique avant chaque soin dentaire ? oui non
- Etes-vous immunodéprimé ? oui non
3. Traitements médicaux /merci de ioindre votre ordonnance)
- Antiagrégant (kardégic, plavix, brilique) oui non
- Anticoagulant (préviscan, sintrom, coumadine, xarelto, eliquis, pradaxa) oui non
- Traitement de prévention des risques de fractures ou pour 'ostéoporose
(a base de comprimés ou injection annuelle / Biphosphonates oui non
S AULIES ettt ettt ettt e st ettt b et et st et e st she St e es et eaeestenae eheaaeeebaen saeenteneenteanne
4. Allergies
- Médicament (antibiotique, COd&IiNE, QULIES) ......cccoeeeierireice ettt v e e oui non
- Kiwi, banane, [atex, MELAUX .ottt st e e s s sen s seres oui non
- Cutanée, respiratoire, SASONNIEIE ........cccvevieeeeecteeteeierere et ete et e vt seseteebessaaessessssate et srennans oui non
S AAULTES ettt sttt sttt et e ettt ae st et et sheea e ea e e sae e s e sheeneaesben e sheasbennen srens
5. Problémes bucco-dentaires
- Craquement ou douleur a I'ouverture ou fermeture des machoires oui non
- Serrez-vous ou grincez-vous des dents la journée ou la nuit ? oui non
- Maux de téte matinaux (tEMPES, MACNOITE) ....ccceieiiiet et e e et e e e st e e e e tre e e e snnaeeesnsseeesneeeesnnnens oui non
- Habitude de mordiller quelque chose (Stylo, JOUES, IEUFES) .......cueeevececieeeiiee ettt et er e et st ren oui non
- Méachez-vous des deux cotés ? oui non
- Avez-vous des difficultés a :
. Parler oui non
. Avaler oui non
. Mastiquer (macher) oui non
. Dormir (sommeil agité, apnée du sommeil, ronflement, réveil nocturne) ........cceeeeeeveveecevevreenee. oui non
- Somnolence, fatigue, difficulté de concentration 12 JOUINEE ...ttt e oui non
- Saignement des gencives au brossage ou spontanément oui non
- Gencives rétractées ou dents qui se déchaussent oui non
- Nombre de brossage de dent par jour ? ........ccccueveeeee.
- Utilisez-vous du fil dentaire ou des brossettes interdentaires ? oui non
J€ SOUSSIBNE(L) evvuereverenerrieiereisieteisiee s s ene , responsable 188al de .........coiverereicneee e certifie la véracité des informations mentionnées

ci-dessus et m’engage a avertir le Docteur en cas de modification de ces renseignements. Date et signature :




