Historique Général

Quelle est la raison de votre visite a notre cabinet ?

Maladie parodontale Implantologie Frénectomie Greffe gingivale Autre :

Fiche patient : Renseignements complémentaires :
N O & e Nom de votre Chirurgien — Dentiste :
Prénom @ ...ccoeeveiiiiiiiiiien,

Date de NAISSANCE & ..iviiiiiiiiiiiieceeecee e

AN & ottt Nom de votre médecin traitant :
Code postal iviviviiiiiiiiiiiean,

Ville fii

Tel domicile : ....ccooviviiiiiil, Portable @ .....coooviiiiiien Professionnel : ........coeveiiinin,

Mail s

Historique Médical

1. Etes-vous en bonne santé ? Oui Non
2. Madame, étes-vous enceinte ou susceptible de I'étre ? Oui Non
3. Etes-vous fumeur (se) ? Oui Non

Si oui, combien 2

4. Avez-vous subi des interventions chirurgicales ? Lesquelles ?

5. Avez-vous une de ces maladies ?

O Asthme O anémie

O Autres maladies du sang O Jaunisse-hépatite

O Spasmophilie O crise de tétanie

O Maladie cardio-vasculaire (angor, infarctus, pacemaker...) O maladie de I'infestin ou estomac
OHypertension artérielle O Maladie mentale

O Mcaladie de la peau O épilepsie

O Maladie des reins O accident vasculaire cérébral
O Dépression O autre rhumatisme

O Convulsion O maladie de la glande thyroide
O Rhumatisme articulaire aigu O cancer

O Diabéte O Maladie des yeux

O Tuberculose, maladie des poumons O porphyrie

O Maladie du nez, de la gorge, des oreilles O Déficit immunitaire (VIH)

6. Avez-vous une prothése (hanche, genou, valve cardiaque...) ? Oui Non

7. Prenez-vous des médicaments au quotidien ? Oui Non

Si DU, LB SQUEIS & ettt et e e e aa s

8. Avez-vous déja pris des biphosphonates (traitement de I'ostéoporose) ?

ODidronel OBondronat OClastoban OLlytos
OSkelid OAredia OZometa OFosamaix
OFosavance OActonel OAclasta OBonviva

9. Avez-vous des dllergies ?
Si OUI QL QUOI 2ttt ettt ettt ettt e st e e te et e e s e eteeateteeat e s e s ssesseasaessesaeebeetsesbesteerseatesses e ensaeseensenses
Quelles réactions cela VOUS C-t-il PrOVOGUE 2.......cueouiiiiie ettt ettt et

10. Avez-vous eu des complications a la suite d'anesthésies locales ou au cours de soins Dentaires ?
oui non Si OUI, IESQUEIIES 2.ttt ettt ettt et e st et eae e et e steeetaesateetbeabaeerean senneees

Merci de compléter le verso ‘




Etat dentaire et parodontal

1. Etes-vous géné(e) pour mastiquer / manger ? Oui Non

2. Etes-vous géné(e) esthétiquement ? Oui Non

3. Avez-vous des douleurs au niveau de la gencive ? Oui Non

4. Vos dents sont-elles sensibles au froid ? Oui Non

5. Vos gencives saignent-elles au brossage ou spontanément ?  Oui Non

6. Avez-perdu certaines de vos dents ? si oui pour quelles raisons Oui Non

7. Avez-vous I'impression vos dents se sont déplacées (descendues, écartées) Oui Non
8. Vos dents bougent-elles ? Oui Non

9. Avez-vous lI'impression d'avoir mauvaise haleine ? Oui Non

10. Avez l'impression de bouche séche ? Oui Non

11. Grincez-vous des dents la nuit et/ou le jour ? Oui Non

12. Avez-vous des douleurs ou craquements de la méchoire ? Oui Non

13. Avez-vous I'habitude de tenir enire vos dents des objets tels que crayons, ongles, etc. Oui Non
14. Etes-vous sujet aux abcés ? Oui Non

15. Y-a-t-il des problémes de déchaussement de dents ou pertes de dents précoces dans voire entourage

familial ? Oui Non
16. Avez-vous bénéficié d'un traitement orthodontique (appareil dentaire, bagues...) Oui Non
17. Quel type de brosse a dents utilisez-vous ? Manuelle / électrique souple / medium /
18. Stkijlrifez-vous :  fils dentaire cure-dent brossettes inter-dentaires
19. Combien de fois par jour vous brossez-vous les dents ? 1fois [] 2fois [] 3fois[] plus[]

20. Avutres informations susceptibles d'intéresser le praticien ?

A ma connaissance, j'atteste de I'exactitude de ces renseignements. En cas de modification(s) de mon état
de santé et/ou de mes prescriptions médicales, j'en informerai le praticien qui me soigne au rendez-vous
suivant.

Date : Signature :

Merci de déposer au secrétariat ce questionnaire une fois rempli



