QUESTIONNAIRE MEDICAL PATIENT CONFIDENTIEL

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

NOM €t PrénNOMI(S) AU PATIENT I ..ot ekt s st
AOTESSE © ettt es SR8 S e
Code postal = ..o, VI C ettt s
Tél. domicile = ..., Tél. bureau : ..., Portable @ ...,
Date de NaiSsanCe : .......cccoeeveeeceeeeeeneseeeenn. AJE & e, Sexe : v rF O
AATESSE BTN .88 S e
PrOTESSION I oot et 8L s e

Adressé et/ou recommandé par : un parentO un amiO un docteurO annuaire téIéphoniqueO

AUTEE T e e
Raison de la visite
Rendez-vous de contréle [] Informations [] Plombage brisé ] Carie ]
Extraction ] Dent sensible [T] Dent fracturée ] Gencive ]
Détartrage ] Douleur ] Prothese dentaire [7] Autre ]
Date approximative du dernier examen dentaire (0U s0INS dentaires) © ...

Ouestionnaire de santé

Etes-vous en bonne santé ?
Troubles cardiaques

Troubles vasculaires/sanguins
Troubles rénaux

Troubles digestifs
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Arthrose (préciser zone)
Troubles cutanés

Allergies

Si oui, précisez lesquelles : ..

Oui

O O
O O
O O
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Troubles hépatiques Troubles glandulaires/hormonaux O O

Troubles nerveux/épilepsie SIDA / HIV+ O O

Troubles pulmonaires / asthme Hépatite O O

Troubles oculaires Tuberculose |:| |:|

Diabéte Cancer O O

Rhumatisme articulaire aigu Autre Maladi€(S) ? .

Suivez-vous un traitement médical en ce moment ? ouild Nond

Si OUi, POUF QUEIIE(S) FAISON(S) & oot et et s s s s sttt

Prenez-vous des médicaments ?  Ouil ] Non []

ST OUI, IESUUEIS = ..ottt e s s s sttt s
Renseianements complémentaires

Etes-vous fumeur ?  Oui D Non[] Sioui: ., cigarettes / jour depuis ........... années

Avez-vous été traité par radiothérapie ? ouil[] Non[]
Si OUI, date 1 TOCAIISATION I ... et s es sttt et e

Avez-vous eu des saignements prolongés aprés une extraction chirurgicale ? Ooui[] Non O

Etes-vous sous traitement par biphosphonates ?
(ex : Aclasta®, Actonel®, Fosamax®, Fosavance®, Bonviva®,0ptruma®,...) oui[] Non O

Nom et adresse du MEAECIN TraItANT < ... e ettt

Merci de nous signaler tout changement concernant votre état Date :
de santé et/ou vos traitements médicaux

Conformément au Réglement européen sur la protection des données personnelles (RGPD), vous disposez d’un droit d’accés et de rectification des
données personnelles et des données de santé vous concernant auprés de votre chirurgien-dentiste.
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