n°dossier (& remplir par le chirurgien-dentiste) Date :

QUESTIONNAIRE MEDICAL PATIENT Confideniel

Ce questionnaire médical et confidentiel est destiné & 'usage exclusif de voire chirurgien-dentiste dans le cadre
de son exercice professionnel. Il sera conservé dans voire dossier patient.

Nom et Prénom(s) : Tél. domicile :

Adresse : Tél. bureau :

Code postal : Ville : “Tél. portable :

Date de naissance : Age : Sexe: M Ol FO
Eresvous personnellement assuré : Oui O Non O34

Avezvouslo CMU: Oui &4 Non .

Informations (A Visite de confrle [ Plombage bris¢ (1 Coie 1 Dents, gencives sensibles (L Dent fracturée L1 Détartrage (LA
Douleur 3 Prothése dentaire (A Autre (O Précisez ; '
Date du dernier examen dentaire (ou soins dentaires) -

U Troubles cardiovasculaires - U Allergies :
1 Troubles rénaux : 2 Troubles hormonaux :
Q2 Troubles digestifs : U Diabete :
(1 Troubles hépatiques (si hépatite précisez 4,8 ou () : O Troubles sanguins (ex anemi) :
(1 Troubles nerveux : (2 Problémes osseux ou articulaires :
(1 Dépression : (1 Problémes ORL :
(1 Troubles oculaires : U Cancer :
{1 Troubles broncho-pulmonaires : (3 Autres maladies ?
xlzl Troubles cutands : Précisez lesquelles : 5
(E‘es-vous acfuellement suivi par un médecin ? o A Non O )
Prenez~vous actuellement des médicaments ? oui A Non Ed Si oui, précisez lesquels :
Suivez-vous ou avez-vous suivi un traitement radio/chimiothérapique ?  Oui L Non L1
Avez-vous déji eu des anesthésies dentaires ? oui Non 4
Problémes lors des anesthésies dentaires ? oui QA Non L Si oui lesquels ?
Avez-vous déjd eu des extractions dentaires ? oui & Non (A
kProhlémes lors des extractions dentaires ? oui 2 Non L Si oui lesquels ? )

 RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Efes-vous enceinfe P Oui L Non.Ud Mlaitezvous ? 0vi 4 Non LA
Fresvousfumeur ?  Oui L1~ Non LA Si oui, depuis combien de temps ? Combien de cigarettes/jour ? ;
Si non, avez-vous 6té fumeur ? i A Non (1 Depuis quand avez-vous arété ?

Avez-vous ou avez-vous eu des problémes avec |'alcool ? i O Non O
Avez-vous ou avez-vous eu des problémes de foxicomanie 7 Qui L1 Non CJ  Si oui avec quel fype de drogue ?

Etes-vous sous traitement contré I'ostéaporose Oui & - Non LA Siouilequel ?
compimé ~ Oui & Non (4 ovinjecion  Oui O Nen O

Nom e adresse de vofre médecin fraitant : )
.- Signature : )

Conformément  fa loi « Informatique et Libertés » du 6 jonvier 1978, vous disposez d"un droit daccés et de recfification des données personnelles vous concernant auprés de votre chirurgien-dentisfe.




