QUESTIONNAIRE MEDICAL

Nous allons commencer ensemble un traitement bucco-dentaire et afin d’éviter d’éventuelles
interactions, nous vous demandons de répondre a ce questionnaire avec beaucoup d’attention et
de précision.

Nous vous en remercions.

Nom : Prénom : Date de
Naissance :

Adresse :
Téléphone : Email :

Profession :

Comment avez-vous eu nos coordonnées ? Internet / Pages jaunes / Docteur .................... /
Autres

1. A quand remonte votre dernier examen dentaire ?

3. Avez-vous des problémes de santé particuliers ? Diabéte, problémes cardiaques ou
autres ? NON / OUI ; Si oui lesquels :

4. Prenez-vous actuellement des médicaments ? NON / OUI

Si oui lesquels ? Noms et Posologie :

5. Patient testé COVID : ] oul u NON u POSITIF
(] SYMPTOMATIQUE ] ASYMPTOMATIQUE



6. Avez-vous subi des interventions chirurgicales ? NON / OUI ; Si oui lesquelles ?

7. Avez-vous été hospitalisé ces deux derniéres années ? NON / OUI

RATSON ¢ coeeeeeieiericneeccreeeneeesaeeesseeesseessssessssessssessssessssessssesessesessssessssssssessssessssessssessssessssassssessssesesssssnsae

8. Connaissez-vous votre tension artérielle ? NON / OUI

9. Avez-vous eu des complications a la suite d’anesthésies locales/ soins dentaires ?

NON / OUI ; Si oui lesquelles ?

12.Avez-vous eu des saignements allongés a la suite d’interventions chirurgicales,
d’extractions dentaires ou de blessures ?

NON 7/ QUL 5 LA AUIEE & ....eeeeeeeeeeetetecteeeetesseeseessessessesssessessessessasssessessessasssessessessasssessessessasssensesens

13.En cas de grossesse, merci de nous indiquer la date prévue de I’accouchement :

A ma connaissance, j’atteste [’exactitude de ces renseignements.
En cas de modification 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 :



