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CABINET DENTAIRE
BONNIEUX

les

Ce questionnaire médical est fait pour éviter
interférences entre soins bucco-dentaires et traitements
ou pathologies en cours. Il intégrera par la suite votre
dossier médical. Vos informations sont protégées
par le secret professionnel. Merci de le remplir
consciencieusement et avec attention.

Nous vous remercions de bien vouloir nous faire savoir
tout changement de situation de santé ou de traitement.

P PrénNOm @ ittt
» Date de NAISSANCE : woveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeereerenen
D AATESSE & vttt

P M@IL: o
P> Profession : .....cccceerreneeeieinincceeeseeeeeeene
P AAIessé Par : ....c.cveeeeveecuerceeineecirecreeeeeseee e
» Avez-vous une mutuelle ? [J OUI (] NON
» Etes-vous bénéficiaire de la Couverture
Maladie Universelle ? [ OUI [ NON
(Si oui merci de présenter votre attestation
en cours de validité.)
» Année de votre dernier controle dentaire :
» Brossage desdents: J0 010203
fois par jour et pendant :
(0 <1 min (J 1 min (J 2 min
O électrique [J manuel
» Avez-vous les gencives qui saignent
au brossage ? [ OUI [J NON
» Quel est le motif de votre consultation :
O Une douleur
O Un contrdle/détartrage
(J Des soins
O Des renseignements pour de la prothese
O Esthétique
O Des implants
O Déchaussement des dents

» Etes-vous en bonne santé ?
0O OUI O NON
» Nom et ville de votre médecin traitant :

» Avez-vous déja été hospitalisé(e) ?

0 OUI O NON
Si oui, pour quel MoOtif: ...cocoovueieirccne
Quelle ANNEE ? ...
» Prenez-vous des médicaments ?

0 OUI O NON
Sioui lesquels ? ...
(ou présenter votre ordonnance)

» Ftes-vous allergique a des médicaments ?
0O OUI O NON
Si oui lesqUEs ? ...,
» Etes-vous fumeur ? (] OUI [J NON
Combien par jour ? ...
» Etes-vous enceinte ? [J OUI [J NON
Date de Grossesse : ........ccvuirrrernirieisnseueiseianns
» Allaitez-vous ? [1 OUI [J NON
» Si vous venez pour une douleur, vous
étes-vous automédiqué ? [J OUI [J NON
Si oui, qUaVeZ-VOUS PIis ? ....cccueureeercrrerrieerncnnnn.
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» Avez-vous pris des anti-inflammatoires « Rhumatismes articulaires aigus

durant ce dernier mois (aspirine, advil, [0 OUI [0 NON

nurofen, ibuproféne, nifluril, surgam, « Epilepsie

biprofénid...) 0 OUI [ NON 0 OUI 0 NON

Siouilesquels ? ..., « Maladie de la glande thyroide
» Prenez-vous des corticoides au long cours ? 0O OUI O NON

J OUI 00 NON » Maladie des poumons
» Etes-vous sujet aux ulcéres destomac? 0JOUI O NON

[ OUI 0 NON » Asthme

0 OUI O NON

» Avez-vous pris des anti-dépresseurs

durant ce dernier mois ? [J OUI [J NON * VIH
m Si oui lesquels ? ... 0 Oul D NON _
» Etes-vous traité par des anti-aggrégants * Alcoolisme chronique
‘ plaquettaires (kardégic, plavix, clopigrodel) 0 OUI ) NON .
7 OUI [ NON o Usage de canabis
— » Etes-vous traité(e) par des anticoagulants Doul E! NON 6
O (previscan, lovenox) [J OUI (] NON .DUgagf Da;‘téistup chants
» Avez-vous eu une de ces maladies ? « Troubles psvchotiques
« Maladie du sang S ouln 1}\)1 gN q
- OUI I NON  Maladie dégénérative
C .DD(I;I;?; NON (Alzheimer, Parkinson)
Sioui: O type 1 O type 2 qOUIDNON
C « Insuffisance hépatique » Etes-vous porteur d’'une greffe ?
0 OUI 0 NON H OUITINON
« Hépatite B ou C » Etes-vous porteur d’'une prothése osseuse ?
0 OUI 00O NON 0 OUI NON
O « Infarctus du myocarde » Etes-vous porteur d’'une prothése valvulaire
— (7 OUI (I NON Si 0uth, date : wovvrerererrrerere ou cardiaque ?
« Insuffisance cardiaque 0O OUI O NON
O OUI O NON » Avez-vous une tension trop basse ?
« Troubles du rythme cardiaque (arythmie) 0O OUI O NON
O OUI O NON » Avez-vous une tension trop élevée ?
« Accident vasculaire cérébral [J OUI [J NON
[J OUI CJ NON Si oui, date : ....ccocuvvcecrrerriecnnee » Avez vous un réflexe nauséeux important ?
« (Edéme pulmonaire 0 OUI 00 NON
0 OUI L NON » Avez-vous eu une réaction
» Cancer anormale lors d’'une anesthésie locale ?
0 OUI O NON (] OUI [J NON

Sioud, QUEL Site ? ..oeueeciicieiccrcre e
Si oui : OJ radiothérapie OJ chimiothérapie

» Ostéoporose

0 OUI O NON

Si oui, quel traitement ? ........ccccevvereeienncneennne
» Maladie de lestomac ou de 'intestin

» Avez-vous déja eu un saignement
prolongé apres une extraction dentaire ?
0O OUI O NON
» Vous sentez-vous trés anxieux face aux
soins dentaires ?
0O OUI O NON

quest

0J OUI O NON : _ _
« Maladie ophtalmique > ,jzleezl-vo‘us d autres. 1nforr?nat10ns
0 OUI 0 NON médicales & cOMMUNIQUET ? ...evueceieenceneineceennes

o Maladie rénale
[J OUI [J NON Si oui, dialyse (J




