ACD

" ASSQCIATION DES

Y Ordre dos
Dentistes du

CHINURCIENS DENTISTES QUESTIONNAIRE D’INSCRIPTION CONFIDENTIEL j oude
Sexe: MQ FQ Nom: Prénom:
Adresse Ne: Rue: _ App.: Ville:
Code postal; Tél. dom.: trav. ; poste Adresse électronique:
Date de naissance: Année: Jour: Mois ; Tuteur:
N° ass. maladie: Date d'expiration: N ass. sociale (facultatif):
Adressé(e) par: Raison de la visite:
ANTECEDENTS MEDICAUX
Poids Taille . Oui Nor
Oui NOon 27, MaUX G'0rEIIIES wvveere v sessssms s eee s nssines a
1. Etes-vous actuellement sous les soins d'un MEAECIN? vevvvvevrvicinsine O Q  28. Rhume des foins.... 2
Sioui: 29, ASthME ...ovvverrernnen, Q
Nom: Prénom: 30, FUMBZ-VOUS Zuvrvvvvvenssisssssssrsvensesssssssesssssassssrssssnsensssmmmmsessssrisssssosssss Q Q
Tel: Poste : 31, Avez-vous déja subi des traltements de radiothérapie
2. Prenez-vous (présentement) des médicaments et/ou de chimiothérapie (tumeur) Q 0
OU en avez-vous pris au cours des 8 derniers mois 2. Q 392, Btes-vous atteint du sida o Q
Si oui, lesquels: 33, Etes-vous SEropositif? ..., a aQ
3. Avez-vous eu une perte ou un gain de poids marqué dernierement?.. O 34. Avez-vous des prothéses articulalres (hanche 0ENOU, B1C.) vervvrvrrione o Q
L T L - 35. Avez-vous déja eu une réaction aux produits suivants:
5, Prenez-vous des anovulants? (pilule anticonceptionnelle) ..o, Qa Oui Non Oui Nor
Avez-yous souffert ou souffrez-vous de: Aliments Q QO lode |
6. Troubles cardiaques (infarctus, angine, prohlemes valvulaires, souffle)... O Pénicilline O O Sulfamides g Q
7. Fiévre umatismale ............ Autres antiblotiques O O Codéine Q0 a
8. Saignements prolonges Spécifiez: Anesthésie locale 0O Q
9. Anen:”e ............................................................................................... Aspmne D D Autres
10. Tension arterielle (pression): ~ haute @ 36. Avez-vous déja t¢ hospitalisé et/ou subi des interventions
11. Rhumes fréquents ou SINUSHE.......vcvverisnnrerivcriiansincen chirurgicales autres que dentaifes ? ... Q aQ

12. Tuberculose ou problémes pulmonaires
13. Troubles digestifs ...
14. Ulcére de I'estomac
15, Problémes du foie (hépatite : virus A, B, C, Cirrhose, e1C.) vuvereivenenns a
16, TrOUDIES QU FBIN ..cvvcviiciiniins e et ssserves e s nessssssessenssns

17. Maladies transmises sexuellement (MTS)
18. DIADAIE v b
19. Troubles thyroidiens..........
20. Maladies de la peau..............
21. Problemes oculaires (yeux)
22, ARAIIE. e
23, Epilepsie .....vvnnnn,
24, Troubles nerveux
25. Maux de téte fréquents
26. Etourdissements, évanouissements

o s o o o o o o o o Ay M ISy

Si oui, lesquelles et quand:

date

date

date

37. Souhaitez-vous discuter de votre santé en privé avec votre dentiste? Q QO
Remargue:

A L'USAGE DU PROFESSIONNEL :
PRECAUTIONS

ANTECEDENTS DENTAIRES

Derniere visite ;
Traitements regus:

0-6 mois O 6-12 mois Q +de 12 moisQ

Avez-vous déja eu des traitements dentaires tels que-: Oui Non
1. Démonstration d'hygiéne buccale Q a
2. Traitement des gencives a Q
3. Traitement d'orthodontie a a
4, Traitement de canal a a
5, Obturations a Q

Je, soussigné, déclare avoir lu, compris, m'étre renseigné et avoir répondu au questionnaire
médicodentaire au meifleur de ma connaissance. Je m'engage par la présente & vous aviser
de tout changement de mon état de santé. J'autorise la constitution de men dossier dentaire,
son suivi, ainsi que mon inscription sur la liste de rappel du (des) dentiste(s) traitant(s). On m'a
informé que mon dossier sera conservé au cabinet en tout temps et que le (les) dentiste(s) et
son (lsur) personnel auxillaire y aura (auront) seul(s) accés. On m'a aussi informé de mon droit
de consulter mon dossier, d'y demander une rectification et de me retirer de la liste de rappel.

Signature: Date:

Patient ou responsable

Oui Non
8. Couronne(s) et/ou ponts a a
7. Prothéses completes et/ou partielles |
8. Traltement de chirurgie buccale ou extractions a Q
9, Implants dentaires a Q
10. Radiographies dentaires a aQa
11. Autres a a

Je reconnais avoir pris connaissance des réponses au questionnaire d'inscription et avoir pris
les mesures d'usage, le cas échéant.

Signature: Date;

Dentiste fraitant

Ce formulalre est prodult par 'Association des chirurgiens dentistes du Québec
en collaboration avec 1'Ordre des dentistes du Québec, Tous droits réserves.



