QUESTIONNAIRE MEDICAL PATIENT confidentiel

N°dossier (a remplir par le chirurgien-dentiste) : Date :

Ce questionnaire médical et confidentiel est destiné a l'usage exclusif de votre chirurgien-dentiste dans le cadre de son exercice professionnel. Il

sera conservé dans votre dossier patient.

NOM B P I NOMI(S) & e Tél. domicile @
A S S & Tél. bureau :
Code postal @ . NVl o Tél. portable :
Date de naissance : . AGC © Sexe : MQa FQ

Taille . POIdS

Adresse e-mail & (T Profession &

Adressé et/ ou recommandé par: unparentd unamid un médecin Q annuaire téléphonique O un dentiste O autres :

Etes-vous personnellement assuré : Oui 4 Non Q

Numéro de Sécurité Sociale : _ Avez-vous la CMU : OuiQ Non O

Si vous n’étes pas personnellement assuré, nom et prénom de I'assuré :

Numéro de Sécurité Sociale : _

Informations O Visite de contréle O Plombage brisé d  Carie Q0 Dents, gencives sensibles O dent fracturée Q  Détartrage O
Douleur @  Prothese dentaire Q  Autre O Précisez :

Date du dernier examen dentaire (ou soins dentaires) :

/ AVEZ-VOUS OU AVEZ-VOUS EU DES PROBLEMES DE SANTE ? \
/EI Troubles cardiovasculaires : O AIIGIeS & \
Q Troubles rénaux : Q Troubles hormonaux : . o
O Troubles digestifs & Q Diabete :

O Troubles hépatiques (si hépatite précisez A,BouC): . .. .. 4 Troubles sanguins (ex anémie) : ...

O Troubles nerveuX @ Q Probléme ossues ou articulaires :

O DPreSSION & a ProblemeORL:

O Troubles oculaires @ O CanCer &

Q Troubles broncho-pulmonaires : . Q Autres maladies 2
&DTroubles CULANGS & Précisez lesquelles : J

Etes-vous actuellement suivi par un médecin ? Non O

Prenez-vous actuellement des médicaments ? Non O Si oui, précisez lesquels :
Suivez-vous ou avez-vous suivi un traitement radio/chimiothérapique ? Non O

Avez-vous déja eu des anesthésies dentaires ? Non Q4

Problémes lors des anesthésies dentaires ? Non O Si oui, lesquels :
Avez-vous eu des extractions dentaires ? Non 4Q

Probleme lors des extractions dentaire ? Non Q Si oui, lesquels :

RENSEIGNEMENT COMPLEMENTAIRES

Etes-vous enceinte ?  Oui Q Non O Allaitez-vous ? Oui d NonQ
Etes-vous fumeur ? Oui 0 Non Q Si oui, depuis combien de temps ? Combien de cigarettes/jour ?
Si non, avez-vous été fumeur ? Oui Q Non O Depuis quand avez-vous arrété ?
Avez-vous ou avez-vous eu des problemes avec l'alcool ? Ouid Non QO
Avez-vous ou avez-vous eu des problemes de toxicomanie ?  Oui 0 Non O  Si oui, avec quel type de drogue ?
Etes-vous sous traitement contre I'ostéoporose ? Oui @ Non O  Sioui, lequel ?
Comprimé Oui 0 Non O ou injection Oui d Non 4
Nom et adresse de votre médecin traitant :

Signature :

Conformément a la « informatique et libertés » du 6 janvier 1978,
vous disposez d’un droit d’accés et de rectification des données personnelles vous concernant auprés de votre chirurgien-dentiste.



