QUESTIONNAIRE MEDICAL

Afin de faciliter les parties administratives et médicales nous vous serions reconnaissants de bien
vouloir remplir ce questionnaire strictement confidentiel.

INFORMATIONS GENERALES :
Nom du patient
Date de naissance

Adresse

Code postal.....coeceeeevveeernnns Ville

Adressé par

NOM de 'aSSUré......oceeice ettt st Téléphone mobile

HISTORIQUE MEDICAL :

Avez-vous des problémes de santé ? O oui O non

ST OUI TESQUEIS 2 ettt st s teste e sre st et et et be b te s e e e e stestestesteetesasars et aetaessessensessennnann

Etes-vous sous traitement médical ? O oui O non

ST OUL, LESQUEIS 2.ttt e e et e e e st be e e s be e e e s abte e e e s sbeaeeeassbeaeeesssseeesennsrens
Avez-vous des allergies ? (latex,métaux,médicaments..) O oui O non

R e TU I 1T U 1] PP PP

Est-ce que vous présentez ou avez déja présenté une des affections suivantes :

Affection cardiaque O oui O non
Hépatite O oui O non
Diabete O oui O non
Affection rénale O oui O non
Troubles sanguins O oui O non
Ulcére O oui O non
Asthme O oui O non

Rhumatismes articulaire aigue O oui O non



Hypo /hypertension O oui O non

Affecion viral (VIH, hépatite..) O oui O non
Probleme ORL O oui O non
Allergie au nickel O oui O non

Avez-vous déja eu une intervention chirurgicale ?

Si OUI POUT QUEIIE FAISONS 2..uiieeieeeei ettt e e e e e e e ettt re e e e e e e e e s s saaanteeaeeaaeeesasnsstseeneeaaeesssnnnnns
Avez-vous des douleurs /craquements/claguements articulaires au niveau de la méachoire ?
Etes-vous suivies par :

Un orthophoniste O  un kinésithérapeute O un ostéopathe O

Souhaitez-vous nous informer d’un probleme de santé non évoqué ci-dessus ?

Quelle est |la date des derniers SOINS dENTAITES P......ccccciiiiiiiiiiee e e e s e staee e e e satreeeeeanes

Avez-vous des habitudes nocives :

Grince des dents 0]
Ronge ses ongles 0]
Succion des levres o
Mordille des stylos (0]

Je suis informé du fait que les informations fournies sur ce questionnaire sont essentielles a
I’évaluation des affections bucco-dentaire et orthodontiques.

Jatteste I'exactitude de ce document et n’avoir rien omis.

Date

Signature : Signature et cachet du praticien :



