QUESTIONNAIRE CONFIDENTIEL DE SANTE

Mr / Mme Né(e) le : N° de dossier :
Adresse:

B fixe: @ portable: Bpro

Mail:

Les pathologies bucco-dentaires ainsi que les soins et les traitements pouvant étre entrepris peuvent interférer avec votre état de santé
actuel ou une maladie méme ancienne. Aussi nous vous demandons de remplir ce questionnaire médical confidentiel avec précision. Les
problémes médicaux particuliers seront réexaminés en consultation avec votre chirurgien dentiste.

1. MOtIf de CONSURATION: ..o ettt e e e e et e e e e

2. Date de la derniére consultation dentaire : ................. Nommdu praticien i esswnsnmansmmennmanss

3. Nomidevotre Medecifnaraifaml . .com rmmonmmnssmmmensening, ot 6 e T i s S S o158

4. Pour les femmes, étes-vous enceinte ou supposez-vous ['étre ? OUl NON Date d'accouchement............

5. Suivez-vous actuellement un traitement prescrit par votre médecin ?

- Asprine ou antiagrégant plaquettaire (ex : Kardégic, Aspégic) : OUl NON Dosage : ....ccooooeiee
- AVK anti-vitamine K (ex : Sintron, Previscan, Coumadin) QUI NON [ |
- Antithrombotique (ex : Plavix ) OUl NON Dosage : ....ccccoovvveeiiie
- Antihypertenseur OUI NON Tension : ..... /...

- Bisphosphonates Oraux ou Intra-veineux OUl NON MOM § v
= AULTES, PrECISEZ IBSGUEIS ... ottt ettt ettt et

6. Avez-vous eu ou avez-vous une ou plusieurs maladies de |a liste suivante :

- Troubles cardiaques DUl NON ;81 oul, 188qUelB  ..ccumavinunmmmnssmsssmsssmmms e s
- Troubles respiratoires OU NON:siioul, leSGURIS .. covmsmmmmmrm e S S s
- Troubles endocriniens OUI NON ; si oui, lesquels : diabéte 1/2, hyper / hypothyroidie, autres ........
- Troubles neurologiques OUI NON ; si oui, lesquels : epilepsie, tétanie, autres .....................co
- Troubles digestifs OUI NON ; si oui, lesquels : ulcére, hernie, reflux, autres ..................c....oo.
- Troubles rénaux OUI NON : si oui, lesquels : insuffisance, dialyse, autres ....................c.......
- Affections virales OUI NON ; si oui, lesquels : hépatite A/B/C, SIDA, HIV, autres ....................
- Affections cancéreuses DU NON =80 005, JEBOUBIET . .....onmimmmmenn e s i R R e
7. Avez-vous une maladie ou un probléme qui n'est pas mentionné ci-dessus ? OUI NON

ST OUI @XPIGUEZ ... ..ottt et e e e e e e e e e e et e e e e e

8. Etes-vous allergiques aux :

- Anesthésiques locaux QLILNON : 810U, ISSTIUBES * ..o paisws s T W i

- Antibiotiques OUI NON : Si 0UI, 18SQUEIS & ..ot

- Anti-inflammatoires OLI NON ; sioul, I880UBIS | cuvmmunummmsmssssmmem s s

- Antalgiques OLINON : 816101, JESHUAISR ; ....oonnmesnssissmmms i S s
- lode, Bétadine OUI NON

- Latex OUI NON

- AULTES, PréCISEZ IBSTUEIS : ......ccccoiireirmiieiieciciiiii it te et e s e st B RS E SRS R SR s e
9. Etes vous fumeur ? OUI NON ; si oui, consommation quotidienne : .............. cigarettes par jour
Avez-vous déja envisagé darréter de fumer ? OUI NON

Date: ..o Signature :



