QUESTIONNAIRE MEDICAL

N O & Prénom: L.
Date de naissance : ..........c.cooiiiiiiiii e, Adresse mail @ ...
0 [T
Numérode télfixe : ... Numeéro tél portable : ...
o 0 1= =1 o o

Comment avez-vous connu le cabinet dentaire?

Olnternet ORelation/patient ORecommandation d’'un médecin Opar hasard
Nom de la personne qui VOUS adreSSe CheZ NOUS & ......uiiiiiiit it e et e aeaeas

Nom de votre médecin traitant : .............................. ou spécialiste : ..........ooiiiiiii

Avez-vous connu des changements dans votre état de santé depuis 1 an ? Ooui Onon

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

actuellement :

OAsthme OChirurgie esthétique ODiabéte OGlaucome
OHeépatite A,B,C OLésion cardiaque congénitale OUlcere OMaladie du foie
OMaladie cardiaque OMaladie du sang OMaladie vénérienne 0Oedéemes
OPacemaker OPerte de connaissance OProblémes nerveux OProblémes circula
O0Séropositivité HIV OSinusite OSyncopes, vertiges OTroubles rénaux
OThyroide OTumeur maligne OMaladie auto-immune

OProthése(s) (autres que dentaire) OAutres maladies : ........cooooiiiiiiiiiieas
Avez-vous déja eu un saignement anormal au cours d une intervention ? Ooui dnon
Avez-vous subi un traitement par radiations ? doui dnon
Prenez-vous des médicaments en ce moment ? (cochez la case)

OAntibiotiques OAspirine Olnsuline OAntihistaminiques OAntidépresseurs
OTraitement pour tension artérielle OTranquilisants OCortisone

OAnticoagulants (type PREVISCAN, SINTROM, LOVENOX...) & ittt
OTraitement pour ostéoporose :

OBiphosphates ou ODiphosphonates (type BONVIVA, FOSAMAX...) & i
OAntiagrégant plaquettaire (type PLAVIX, KARDEGIC...) © oo

Etes-vous allergique a certains produits ou médicaments ? Ooui Onon

OAntibiotiques OAnesthésique local chez le dentiste Olode et produits dérivés
OAnti-inflammatoire ou aspirine OLatex/85 OCodéine
ONeuroleptique ou somnifére OAlcool, solvant (nettoyant mains hydro alcoolique) OMétal

I =
Etes-vous fumeur ? Ooui Onon  Si oui, combien de cigarettes/jour ? ..............coovveveiiinnnnn.

Avez-vous des problémes de toxicomanie ? Ooui dnon

Madame, Mademoiselle, étes-vous enceinte ?

Ooui > de combiende mois ? : ...t ONon - Moyen de contraception ? ............cooooiiiiiinen.

Si vous pensez avoir tout autre probléme ou maladie non indiqué dans la liste, merci de les préciser :

Fait a Saint Raphaélle : .............................. Signature du patient




