QUESTIONNAIRE MEDICODENTAIRE CONFIDENTIEL

€

Le dossier dentaire est constitué dans le cadre des soins qui seront prodigués : il est protégé par la loi et

CENTRE DE SANTE DENTAIRE DE

le secret professionnel. Il est conservé au cabinet et seuls le dentiste et son personnel y ont accés. Le
patient y a aussi un droit d’acces et de rectification. \' B R O M O NT

Renseignements personnels et coordonnées

Prénom : | | Tel. domicile : |
Nom :‘ ‘ Tél. travail :‘
Sexe : QO Féminin O Masculin = Q Autre Tél. cell. :‘
Date de naissance (AAAA-MM-JJ) : ‘ Courriel : ‘

Num. d'ass. Maladie :‘ Référé(e) par :‘

Adresse : ‘ Ville :‘

Province :‘ Code postal : ‘

Informations dentaires

Raison de la visite aujourd'hui : ‘ ‘ Craignez-vous les traitements dentaires ?

Demiére visite: () g _g mois O 6-12mois O + de 12 mois QOPasdutout  QUnpeu (O Beaucoup

Traitement(s) regu(s): ‘ ‘ Précisez : ‘

Antécédents médicaux Oui Non Raison, détails et date

1. Etes-vous suivi par un MEdeCiN 2 ............oveeeeeeeeeeeeeeeeeiieaen I:l I:l ‘ ‘
2. Avez-vous déja été opéré ou hospitalisé ? .............ccovveeeeiiiineenn, I:l I:l ‘ ‘
3. Avez-vous des prothéses articulaires (hanche, genou, etc.) ? .......... I:l I:l ‘ ‘
4. Avez-vous pris ou perdu beaucoup de poids derniérement ? ........... I:l I:l ‘ ‘

5. EteS-VOUS €NCEINTE 2 .. ...oe e I:l I:l
B. AllAItEZ-VOUS 7 .. I:l I:l

Veuillez indiquer tous les médicaments (incluant anovulants et hormones) pris en ce moment ou au cours des 12 derniers mois

Médicaments ou produits naturels Raisons

/
/ Consentement a communiquer avec ma pharmacie :

Nom : Téléphone :

Je consens a ce que le dentiste et son personnel recueillent des renseignements pertinents et compatibles a I'objet du dossier auprés de la pharmacie
mentionnée ci-dessus ou qu’ils communiquent de tels renseignements a ces derniers.

Signature du patient ou responsable Date




Ce questionnaire permettra au dentiste et a son personnel de prodiguer les meilleurs soins possibles et de réduire le risque de complication(s)
médicale(s). Il est de I'intérét du patient d’y répondre avec attention et d’aviser le dentiste de tout changement a son état de santé.

Oui Non
Problémes sanguins
(hémophilie, anémie, saignements prolongés).................cc.ceeene I:l I:l
Conditions cardiaques
Infarctus, angine, chirurgie, etC.............ccooiiiiiiiiiii I:l I:l
Infection du cceur (endocardite)..........ccoveviiviiniiiiiiiiiiiiieen, I:l I:l
Chirurgie ValVe. ... ... I:l I:l
Tension artérielle (pression) : (O Haute (O Basse................... I:l I:l
CONEIOIBE. ... D D
Etourdissements, évanouiSSEements..............ccccoeeeeeeueeecuveeeeeennn, I:l D
Maux de téte fréquents ............ooiiiiiiiiiii I:l D
Douleur a 'articulation de la machoire............cc.coovviiiiinnn I:l D
Problémes de foie (hépatite A,B,C, cirrhose, etc.).........cccvevveuvenna.. |:| |:|
Maladies du systeme digestif...........cc.cooiiiiiiiiii I:l D
Maladies de PEAU..........uuuuiiiiiii e I:l D
Troubles d'estomac: [ Julcére [ reflux .....cccooovenrennn, I:l I:l
Diabete: O Type 1 O TYPE2 iooiiiieieeceeeeeeee I:l I:l
CONMIOIE......eeee e I:l I:l
Troubles thyroidiens. ...........ov i I:l I:l
CONIOIES. ...t I:l I:l
CaNCEITUMEUT . ...ttt et ettt e aeee e I:l I:l
Radiothérapi€........cc.iuinii I:l I:l
CRIMIOtNEIAPIE. ...ttt |:| |:|
Infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS)............ I:l I:l

Problémes oculaires (YEUX).........cueuueiiiiuiiiiiiiiii e
Maux d’oreilles. ..o
Arthrite.....oo
OStEOPOIOSE. ..ottt
Prévention/traitement (p. ex. : comprimeés)..............cccceeuene.
Injection annuelle ou mensuelle..............cccooiiiiiiiiiii e

Douleur Chronique. ........o.iiiii e

EDIEPSIE. ..ot
Troubles ou maladies du systéeme nerveux............cc.cocvvuvenennne.
Troubles ou maladies psychiatriques..............c..coeiviiiiiiniinn.
Rhumes fréquents ou sinusite.............cooiviiii
Tuberculose ou problémes pulmonaires................coocevinennenne.
ASTNME. ..
Rhume des foins/allergies saisonnieres..............c.ccccveveeninnnn.
Troubles du rein...... .o

Sécheresse delabouche...........ccoeviiiiiiiiii

Allergie ou manifestation a ces produits :

Oui Non

Si vous avez coché oui a une des questions, préciser SVP : ‘

Fumez-vous ? Ex-fumeur : [_] Date arrét : ‘

Depuis combien d’années fumez-vous ? |:|
Nombre de cigarettes par jour ? |:|

Consommez-vous de 'alcool ? ........ccoeiiiiii D D

Fréquence : |:| verres O jour Osem. QO mois

En cas d’urgence, appeler :

Souffrez-vous d’apnée du sommeil ? ...,

Quantité par jour : |:|

Prenez-vous de laméthadone ? ..............ccooeviiiiiiiiiiininnnn..

‘ [] [] RONMEZVOUS 2 .o 0O

-

0O

Nom :‘ Tél. principal :
[ Consentement et identification
J’ai rempli ce questionnaire médicodentaire au meilleur de ma connaissance.
QO Patient lui-méme
Signature du patient ou responsable Date O Parent/tuteur (si moins de 14 ans)
- OM. OMme ‘ O Mandataire / Responsable
.




