QUESTIONNAIRE D’INSCRIPTION CONFIDENTIEL

Date : Nom : Prénom :

Date de naissance: Année: Mois: Jour: Sexe : MC FC

Adresse : App. : Ville :

Code postal : Téléphone Dom. : ( ) Tél Trav.: ( ) poste:
Cellulaire : ( ) Courriel :

Occupation : Employeur :

Assurances dentaires : Oui () Non C

No ass. Maladie : Date d’expiration :

Référé(e) par: Pages Jaunes [ | Internet[ | Patient[ ] Nom:

No ass. Sociale (facultatif)

Autre :

FUMEZ-VOUS? ...
Avez-vous déja subi des traitements de

radiothérapie et/ou de chimiothérapie (tumeur)?

Etes-vous atteint du sida? ...................cc......
Etes-vous SEropositif? ............ccoeevvieeerernnnn.
Avez-vous des prothéses articulaires

(hanche, genou, etc.)? .......coviiiiiiiiiiieeenn,
Avez-vous un « pace maker »? ....................
Ronflez-vous? .............ccooii
Votre conjoint ronfle-t-il ? ...l
Vous levez-vous fatigué le matin? ................
Vous sentez-vous fatigué en lisant? ..............
Vous sentez-vous fatigué durant la journée? ...
Vous sentez-vous fatigué en regardant la télé?

Médical
ANTECEDENTS MEDICAUX
Oui Non

1.Etes-vous actuellement sous les soins d’un médecin? O O 28
Si oui : nom 20.

Tel. Poste
2. Prenez-vous (présentement) des médicaments ou en avez 30.
VOUS pris au cours des 6 derniers Mmois?................oevuveeenns O O 31
Spécifiez : 32.
3. Avez-vous eu une perte ou gain de poids marqué 33.
derniEremMENt?. ... .... it et e O O 34
4. EteS-VOUS ENCEINIE?.......oiuvt e eee e e O O 35
5. Prenez-vous des anovulants? (pilule anticonceptionnelle) C ) 36.
Avez-vous souffert ou souffrez-vous de : 37.
6.Troubles cardiaques 38.
(infarctus, angine, problémes valvulaires, souffle)................... 39.
7. Fiévre rhumatismale .........cooiiiiiiiii e 40.

8. Saignements pProlongeés ..........ccoveiiiieiee i e
9. ANEIMIE . ..

10.
11.
12
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

. Tuberculose ou problémes pulmonaires .........................

Tension artérielle (pression) : haute : basse :
Rhumes fréquents ou SiNUSItES..........ccovevvie i,

Troubles digestifs .......ccviii i
Ulcére de I'eStomac ........c.oeeiviiiiiiiii i e e,
Problémes du foie (hépatite : virus A, B, C, cirrhose) ... ....
Troubles du rein (maladie rénales) ............ccoceeveeieennnnn.
Maladies transmises sexuellement .............c.coeeeviniinnn.
DIabete ...eiiiiit e
Troubles thyroidiens ..........coooovii i, .
Problémes oculaires (YEUX) «....veneeiieiiieiieveeaeiinne s .
Maladie de la peau .........ccovveiiiiii i e
ANNIIEE L
EDIIEPSIE ..v it
TroubleS NEIVEUX ....uiiv it e et e e e e
Etourdissements, évanouiSSements ......................c.......
Rhume des foinNs .......cooviiiiii i
ASTNME L.

D00000D000D00O0ODOOODOOOOOO

D00000D000D00O0ODOOODOOOOOO

41.

Vous sentez-vous fatigué en conduisant?.......
Avez-vous été diagnostiqué pour I'apnée du

Oui  Non

olololololeololele)
D O O000000O00O 000

SOMMEIl? ..o O
42. Avez-vous déja été impliqué dans un accident

d’automobile (ou autre accident)? ................. C
43. Avez vous déja eu une réaction allergique ou

autre aux produits suivants?

Oui Oui

Aliments................... [ lode ... O
Aspirine ................... O Sulfamides .................. O
Pénicilline ................ [[] Codéine ...............o.. O
Autres antibiotiques ... O Anesthésie locale ......... O
Spécifiez Autres
44. Avez-vous déja été hospitalisé ou subi des Oui Non
Interventions chirurgicales autres que dentaires? C O

Si oui lesquelles :

Date :




ANTECEDENTS DENTAIRES

Derniére visite : 0-6 mois [_] 6-12 mois [_| + de 12 mois []
Traitements regus :

Avez-vous déja eu des traitements dentaires tels que : Oui  Non Oui  Non
1. Démonstration d’hygiéne buccale ............................... e ) 7. Prothéses complétes et/ou partielles .............. O O
2. Traitement des genCiVES .......ccouuivriiiieieeiiiiiie e eenn O ¢ 8. Traitement de chirurgie buccale ou extractions e e
3. Traitement d’orthodontie . ..........c.cooeviiiiviiiiiiii e, O O 9. Implants dentaires ..........c..ooeveiii i e e
4. Traitement de canal ..........c..ooveiiiiiiiiiiiin e, O ¢ 10. Radiographies dentaires .............ccccooeeeenee. O O
5. Obturations (plombages)...........ccccovviiii i, O O L1 AUIIES oo e e
6. CouronNe(s) et/OU PONES .......veeiiririeie e e O e Spécifiez :
Cocher les symptémes que vous ressentez : Oui  Non QOui Non
1. Maux de téte (fréquents).............cooeiviiiiiii s C () 16.Dents absentes ..............cceeeiiiiiiiiiiiiininnnnn, C C
2. MIQraiNes .........occviiiiiiii e C ¢ 17. Respiration buccale ...................coco, C C
3. Douleur derriere latéte .............ooooeviiiiiiiiie C ¢ 18. Serrement ou grincement des dents ............. C C
4. Bourdonnement dans les oreilles ........................ C o 19.Inconfort dans la bouche ............................ C C
5. Maux d'oreilles sans infection ................ccooi C (> 20. Dents USEES OU CASSEES ..........cocevvvivinnnnnnns C C
6. EtourdiSSements ..o C (¢ 21. Dents douloureuses a la mastication ............ C C
7. Douleur ou difficulté a avaler ........................ C ) 22.Dentscroches .............ccooeeiiii C C
8. Douleur & la machoire ...................coooo C (¢ 23. Dents de couleurs inadéquates ................... C C
9. Douleur & larticulation ..., C (o 24.Dents de formes inadéquates ..................... C C
10.Craquement ou bruit a I'articulation ....................cccen... C () 25. Dents de longueurs inadéquate ................... C C
11. Machoire qui « barre » .........ccocvviiiii i, C (¢  26. Etes-vous satisfait de votre sourire?.............. C C
12. Pression derriere 1€S YEUX .........oceveriiiiieiieiiiiiinenees C (¢ 27.Vousrongez-vous lesongles ...................... C C
13. Douleur au cou / NUQUE ...........oeeiiiiiiiiiiiiiee i C ( 28.Gencives saignantes ..................oooee, C C
14. Ouverture limitée ou anormale de la méachoire ............. C o 29. Aimeriez-vous avoir les dents plus
15. Fermeture anormale de la méachoire .......................... C C blanches? ..., C C
Raisons de la visite (par ordre d’'importance) :
1.
2.
3.
4,
Avez-vous des éléments ou questions particulieres a discuter?

z Je, soussigné, déclare avoir lu , compris, m'étre renseigné et avoir

RESERVER AU DENTISTE g g g

répondu au questionnaire médicodentaire au meilleur de ma
connaissance. Je m'engage par la présente a vous aviser de tout

Je reconnais avoir pris connaissance des réponses au changement de mon état de santé. J'autorise la constitution de mon
questionnaire d’'inscription et d’avoir pris les mesures d’'usage, le dossier dentaire, son suivi, ainsi que mon inscription sur la liste de
cas échéant. rappel du (des) dentistes traitant(s). On m’a informé que mon

dossier sera conservé au cabinet en tout temps et que les dentistes

et leur personnel auxiliaires y auront seuls accés. On m’'a aussi

Signature : date informé de mon droit de consulter mon dossier, d’'y demander une
Dentiste traitant rectification et de me retirer de la liste de rappel.

Signature : date

Patient ou responsable



jbeauche
Line
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