MEDICAL Nepatient.:.........cccceeeveerennnne
VEUILLEZ REMPLIR LE QUESTIONNAIRE EN LETTRES CAPITALES

NOIM < PrENOM ...t
Date de NAISSANCE..........eeiiiiiiiiiiie e NAGONANTE ...t
RUE .. Code POStal / VIl ...
TEL PHIVE oot TEL ProfeSSIONNEL ........eiiiiiiiiiiie e
POMabIE......ceeiiee s (070 TN o 1= TSP UR PO PRI
Profession / TItre .....o.eeeeeiee e Employeur : (NOM €t adreSSe)......ccceiiiuiiiiiiieiiiiiiiiiee et
Votre visite est-elle Prise €N Charge Par [a AV S /Al 2 ettt et e e et et b e e b e eesba e e ane
Nom de votre médecin de famille / dentiSte e

Rappel Rendez-vous avec sms Ooui Onon

Recommandé par

De nombreuses maladies peuvent avoir une influence sur le bon déroulement des soins dentaires. Ce questionnaire nous permet de
connaitre toutes les informations importantes sur votre état de santé et d'adapter nos soins individuellement en fonction de vos
antécédents médicaux. Les données contenues dans ce guestionnaire seront traitées a titre confidentiel et protégées par le secret
médical.

MOLIF A 18 CONSUITALION ...ttt h ettt e et e b et e ae e e b e e bt e et e sbb e e se bt es et nn e e reeaens

Avez-vous dernierement b&néficié de SOINS MEAICAUX 7.......oiiiiiiiiiiii e O oui O non
Si OUI, POUT QUEIIE FAISON 2.ttt ettt ettt et ettt et he et e b et e eb e e sbe e eh b e eh b e en bt e be e et e e e sbbeenbeennneanbeens

Avez-vous ou avez-vous déja eu Une hEPALITe (ICLEIE) 2.......uiiiii ittt sba e e be e e e sne e O oui 00 non

Etes-vous SEropoSitif(Ve) OU SIAEEN(NE) 2.........cccviveveviiiieieieeaeie ettt a st bbb es bbb bbb en st nase e O oui O non

Affections cardiaques :

Endocardite (inflammation de I'eNdOCArde)............coooiiiiiiiieiieeie e O oui 00 non
Vice valvulaire / Valvule cardiaque artifiCielle..............cooviiiiiiiiiiiii e O oui O non
Angine de poitrine O non
L] = U1 (UL TP OSSP PR PSP ST PRUPRTRPRP i 0O non
Hypertension / NYPOTENSION. ........oiuiiie ettt et ettt et e st e sb e s tae e e enbeeteeens O oui 00 non
Affections sanguines :
Anémie 0O non
HEMOPNIIE (NEMOITAGIE). ... e eeitte ettt ettt ettt bt e sbb e sttt e e bt e sbe e e b e e sbaesntee e O oui 00 non
Etes-vous sous anticoagulant (NEMOGIIUtION)?............cccueviieiuererereeteeee et O oui O non
ELES-VOUS QIADETIGUE P.......o.veieeeeeieeveeiieece ettt et sttt et s et a s e st a e b et et et eees s e et et et es s s e s s et et et et et et e ssssnsnseseses s e O oui O non
AVeZ-voUS deS AllErgieS ?......ccivviiiiiiiiieiie et O oui 00 non
ST o LU (=TS [0 1= 1SRRI
Etes-vous hypersensible aUX PIGUIES 2........ccc.cvovoverieiuereieeeeeeeeeteteeeseseses ettt ess s st ses s es s s st ses e O oui O non
FUMEZ-VOUS ? A QUEIIE FTEGUENCE ...ttt ettt n et e et et e s s st e te e sesnseann s eneaeseananees 00 oui O non
Prenez-vous régulierement des médicaments ? .................. 00 non
STOUI TEBSUUEIS 2.ttt ettt e ekt e e ettt e e ae et e e be e e e b bt e e e e kb e e e eabe e e emne e e e enbeeeennneeeennnes
CONSOMMEZ-VOUS AES AFOQUES ?.....uutiiiiiiieiitieeeaatieee et ee et eeeateeeeateeas e aabeeeaaaeeeaanbeee e nbeeeabbeeeasbe e e e abbeeesabbeeeansneeeannneeaatneaeane 00 oui 0 non
ST o 10 =S T8 1= SRR
ELES-VOUS EPIIEPLGUE P.......eeeecevveseeeeeeteeeee et ee e ettt sa s s et esss s seae st ssssessaesese s sasssessassssnansesesassssennsesesesssnsssssnans O oui O non
Etes-vous actuellement enceinte ? Depuis COMDIEN de SEMAINES 2............ccccreuiviveveeieeeeieee e es e

0 oui 0 non

Je soussigné(e) certifie la véracité des données ci-dessus et vous autorise a transmettre les données ou résultats de mon dossier
médical, y compris les radiographies ou les photos (que ce soit sous forme de photocopies ou impressions) sur simple demande
d'autres organismes médicaux, assurances, sociétés de recouvrement ou d'exploitation, que ce soit pour des raisons médicales,
juridiques ou financiéres.

G =T £ T 1= T PR SIGNATUIE f..eeeie e e e ee s e e s nrae e s nnaeeeannees



