QUESTIONNAIRE MEDICAL

La connaissance précise du passé médical du patient nous est indispensable pour adapter notre
condutte thérapeutique, aussi nous vous remercions de bien vouloir remplir ce document avec
précision. Ce questionnaire est strictement confidentiel.

Nom et prénom du PatIENT e e e e
Date de naissance et st s s e e s DEXE | F OU V]

Nom et prénom des responsables 1égaux du patient s oooooooooooooo

Date approximative de la derniére visite médicale re.ommroevnnon.
Nom du médecin traitant
Nom du dentiste traitant tv.e e eeeeeees e,

Comment avez-vous connu le cabinet ? - e te e e e revn e rmse i ene rra sannan

4

Le patient est-il suivi par un autre professionnel médical (orthophoniste, ostéopathe
kinésithérapeute).................. '

Le patient présente-t-il ou a-t-il présenté unfe) ou des (si oui cochez et précisez)
[] Pathologie CardiagqUe..... .ot oo
DPathologie FENAIE.....erreee ettt
D Pathologie pUMONAIre. ...t see oo e
DTroubles BlIMENTAIreS OU dIBESTIS .orscuss s vecrer e ssssssesesseereenee e emns s ees oo

|:| DIBDRTE ettt s s es s set e e ses e et s ses s st et seeee s e

DTroubles hormonaux

‘:lTroubles de la croissance ...

DTroubIes POSTUTAUX ettt s e e

I:ITroubIes DS O AT I CUIIT S e eeermeee e et cve et ees et et oo e s e s et s e s




D Rhumatisme BTEICURIIT .. vee e v cnersen s essesesses e seens s eness e msessomess st et e
DTroubles neurologlques
D EpilepsiCa ..

DTroub[es de [a coagulatioN.. e

I:I T T T =YL O SO

DAsthme

D Le patient est-il allergique ? oui - non
Siouia: =T e ot 1= -SSR
IVTBEAUX tr e arrr st erenee st e mrasssses s sme st st et ess st oo censesesees ses e s e e sem e eee et eemeeeeeseeeees e
LK e e e e et e e s ae b s
P OIS e sttt e et e e et e e et eeeee eeaer et ata e seme e ees s e s
AULres. ..o
Le patient présente -t-il réguliérement des aphtes? Qui  Non
Le patient a-t-il subiun :

DTraumatisme L2 ot - OO SO

|___[ Traumatisme dentaire

Le patient prend-t-il actuellement des médicaments :

Sioui, lesquels et depuis COMBIEN A& TEMPS fueievvereoveevcvvseseseseos e ceeere s eresessre e s seeesssssaeesseestomessssesses s se e sons

Nous attirons votre attention sur I'importance de nous informer de tout nouveau probleme médical
survenant au cours du traitement.

Date : Signature :



