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Bienvenue à notre service d’orthodontie

Chez nous l’orthodontie c’est du sérieux ! Le monde de l’orthodontie est en constant changement et les plus récentes avancées dans ce domaine nous permettent d’offrir à nos patients un traitement de qualité, plus efficacement et plus confortablement grâce à l’utilisation des technologies innovatrices actuelles.

Afin de nous aider à rendre votre première visite chez nous en orthodontie efficace et productive, nous vous invitons à remplir ce formulaire et à nous le rapporter lors de l’examen. Nous en ferons la revue avec vous. 

Merci et à bientôt !
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[bookmark: Texte39][bookmark: _GoBack][bookmark: Texte36][bookmark: Texte37][bookmark: Texte38]Prénom, nom de famille :      
Date de naissance :      /     /     
[bookmark: Texte3][bookmark: Texte4]Adresse :      
Ville :      
[bookmark: Texte5]Code postal :      

Statut familial et responsable des honoraires
[bookmark: CaseACocher33][bookmark: CaseACocher34][bookmark: CaseACocher35][bookmark: Texte6][bookmark: Texte7][bookmark: Texte8]Le patient vit avec : |_| Mère  |_| Père.  |_| Autre :      
Le patient est/sera accompagné de : |_| mère  |_| père. |_| Autre :      
Responsable(s) financier du patient :      
[bookmark: CaseACocher11][bookmark: CaseACocher10][bookmark: Texte10][bookmark: Texte9]Avez-vous une assurance dentaire couvrant les frais d’orthodontie : |_| Oui |_| Non
Compagnie :      
Titulaire :      

Contacts et communication
Nous aurons à communiquer avec vous afin de vous donner/confirmer des rendez-vous, vous donner des indications sur la progression du traitement ou d’autres informations. Nous voulons communiquer avec vous de la façon qui vous convient le mieux alors indiquez vos préférences… vous pouvez faire plus d’un choix…


[bookmark: CaseACocher1]|_| Patient ou résidence familiale
[bookmark: CaseACocher2][bookmark: Texte11][bookmark: Texte12][bookmark: Texte13]|_| téléphone domicile : (     )     -     
[bookmark: CaseACocher6][bookmark: Texte14]|_| téléphone bureau : (     )     -      poste :      
[bookmark: CaseACocher3]|_| Cellulaire : (     )     -     
[bookmark: CaseACocher5]|_| SMS : (     )     -     
[bookmark: Texte15]Compagnie de cellulaire :       (Notre logiciel a besoin de cette info.)
[bookmark: CaseACocher4][bookmark: Texte16][bookmark: Texte17][bookmark: Texte18]|_| Courriel :      @     .     




[bookmark: Texte19]|_| Mère ou tuteur légal :      
|_| téléphone domicile : (     )     -     
|_| téléphone bureau : (     )     -      poste :      
|_| Cellulaire : (     )     -     
|_| SMS : (     )     -     
Compagnie de cellulaire :       (Notre logiciel a besoin de cette info.)
|_| Courriel :      @     .     

[bookmark: Texte20]|_| Père ou tuteur légal :      
 	|_| téléphone domicile : (     )     -     
 	|_| téléphone bureau : (     )     -      poste :      
 	|_| Cellulaire : (     )     -     
 	|_| SMS : (     )     -     
 	Compagnie de cellulaire :       (Notre logiciel a besoin de cette info.)
 	|_| Courriel :      @     .     

Avec qui doit-on communiquer pour… Vous pouvez faire plusieurs choix.
[bookmark: Texte21]Prendre des rendez-vous ?      
[bookmark: Texte22]Confirmer des rendez-vous ?      
[bookmark: Texte23][bookmark: Texte24]Informer de la progression du traitement et du suivi des consignes (Hygiène, élastiques…)      
Discuter des questions administratives et financières ?      

Histoire médicale et dentaire
Certaines maladies et problèmes de santé ont une implication importante dans le cadre d’un traitement orthodontique, nous avons donc besoin de ces informations d’ordre médical.
[bookmark: Texte25][bookmark: Texte26][bookmark: Texte27][bookmark: Texte28][bookmark: Texte29][bookmark: Texte30][bookmark: CaseACocher12][bookmark: CaseACocher13]Nom du médecin de famille :      
Dernier examen médical :      /     /     
État de santé du patient :      
Médication actuelle : |_| Oui , précisez :       |_| Non 
Le patient a-t-il atteint sa puberté ? |_|Oui |_| Non 

Le patient a-t-il déjà eu…
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[bookmark: CaseACocher14][bookmark: CaseACocher15][bookmark: CaseACocher16][bookmark: CaseACocher17][bookmark: CaseACocher18][bookmark: CaseACocher19][bookmark: CaseACocher20]|_| Asthme
|_| Diabète
|_| Maladie cardiaque
|_| Anémie
|_| Épilepsie
|_| Surdité
|_| Maladie sanguine
[bookmark: CaseACocher21][bookmark: CaseACocher22][bookmark: CaseACocher23][bookmark: CaseACocher24][bookmark: CaseACocher25]|_| Problème endocrinien
|_| Traumatisme facial
|_| Maladie osseuse
|_| Problème psychiatrique
|_| Fièvre rhumatismale

[bookmark: Texte31]Précisions s’il y a lieu :      

Concernant la respiration du patient…
Les habitudes de respiration vont influencer la croissance des mâchoires et la position des dents c’est la raison pour laquelle nous nous intéressons à la fonction respiratoire du patient.
[bookmark: CaseACocher26][bookmark: CaseACocher27][bookmark: Texte32]|_| Oui |_| Non  A-t-il des allergies aux médicaments, à la nourriture, au latex ou autre?
Précisez :       
[bookmark: Texte33]|_| Oui |_| Non  Ronfle-t-il?       
|_| Oui |_| Non  Respire-t-il principalement la bouche ouverte?      
|_| Oui |_| Non  Est-il souvent fatigué en classe, manque d’attention?      
|_| Oui |_| Non  A-t-il souvent le rhume, le nez bouché?      
[bookmark: CaseACocher28][bookmark: CaseACocher29]|_| Oui |_| Non  A-t-il souvent : |_|des amygdalites |_|des otites?      
|_| Oui |_| Non  A-t-il souvent des maux de tête?      
|_| Oui |_| Non  A-t-il été opéré ou suivi par un médecin spécialiste du nez des oreilles?      
|_| Oui |_| Non  A-t-il été opéré pour les amygdales les oreilles ou les végétations?      



Concernant les dents et la bouche du patient…
|_| Oui |_| Non  Suce son pouce/doigt jusque quel âge?        
|_| Oui |_| Non  Mange la bouche ouverte?      
|_| Oui |_| Non  A de la douleur aux dents ou à la mâchoire?       
|_| Oui |_| Non  A dejà eu de mauvaises expériences chez le dentiste?       
|_| Oui |_| Non  A déjà eu des appareils ou traitements orthodontiques?       
|_| Oui |_| Non  A un suivi dentaire régulier chez le dentiste?
Nom du dentiste traitant?       
Date du dernier examen?           /     /     
Le patient a-t-il des traitements dentaires (caries…) en cours ou en attente?      

Durant le traitement orthodontique du patient, il est important de maintenir un bon suivi dentaire (examen dentaire et radiographies au moins une fois par année et nettoyages dentaires idéalement 3 fois par année). Pour certains de nos patients, nous ne faisons que les traitements orthodontiques et les référons pour leurs soins dentaires réguliers à leur dentiste. Pour d’autres patients, nous prenons en charge l’ensemble de leurs besoins dentaires durant leur traitement orthodontique. Par respect pour les dentistes qui nous réfèrent leur patient  pour des soins orthodontiques, nous n’accepterons pas de prendre en charge ces patients au sein de notre pratique générale pour une période de 12 mois suite à leur traitement orthodontique actif .Nous voulons connaître vos préférences ici…  
[bookmark: CaseACocher30]|_| Le patient va poursuivre son suivi régulier chez son dentiste (nettoyages, examens dentaires, réparations)
[bookmark: CaseACocher31]|_| Le patient sera suivi à notre clinique pour son suivi régulier durant son traitement d’orthodontie et retournera chez son dentiste par la suite.
[bookmark: CaseACocher32]|_| Le patient sera suivi à notre clinique pour tous ses traitements dentaires.
|_| Oui |_| Non  Je désire que le dentiste traitant du patient soit informé du traitement orthodontique.

Attitude du patient face à ses dents et les traitements orthodontiques
[bookmark: Texte34]|_| Oui |_| Non  Le patient est conscient de son problème orthodontique?      
|_| Oui |_| Non  Le patient manifeste de l’intérêt pour le traitement ?      
Quel est selon vous le problème orthodontique majeur du patient?      
Quelles sont vos attentes par rapport au traitement orthodontique?      
Un autre membre de la famille a-t-il déjà eu des traitements orthodontiques? Qui?      
Avez-vous des commentaires additionnels concernant le traitement orthodontique dont vous aimeriez nous faire part?      
Nom de la personne qui a rempli ce formulaire :      
Relation avec le patient :       
Date :      /     /     Merci ! 
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