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Sexe: Mtr Ftr Nom:

Adresse : No: Rue :

Code postal: T6l, dom, :

Date de naissance: Annde ; 

- 

Jour: 

-
N' ass. maladie:

QUESTIONIUAIffiH D'INSCRIPilON CONFIDENTIEL

Prdnom:

App, : Ville:

trav, : poste: .- Adresse 6lectronique:

Mois:--
Date d'expiration :

llaison de la visite:

N' ass. sociale (facultati0:

Tuteur:

Adress6(e) par:

Oui Non

trtr
27, Maux d'oreilles

28. Rhume des f0ins.,,.,,,,,,

ZY, ADTIIIIIU

30, Fumez-vous ?.,,.,..,.,...,,,..,,

31, Avez-vous d6jd subi des traitements de radioth6rapie

eVou de chimioth6rapie (tumeur),,,..,..........,i,i..,,.....!.,,,,,

32, Etes-vous atteint du sida,,,,,,,,,.,,,,,,,,

33. Etes-vous s6ropositif ?

34. Avez-vous des prothdses afticulaires (hanche, gen0u, etc.).,,,,.,.,,.,,,...

35, Avez-vous d6jd eu une r6action aux produits suivants:

Oui Non

O tr lode

D A Sulfamides

D A Cod6ine

Anesth6sie locale

Oui Nor

trO
atr
oa
Btr
atr
EIE
tra
trtr

Oui Nor

tra
trll
ao
aa

z,

Aliments

Penicilline

Autres antibiotiques

Sp6cif iez:

Aspirine a A Autres

36, Avez-vous d6ja 6t6 hospitalis6 et/ou subi des interventions

chirurgicales autres que dentaires? ,,,...,.,..,,,,,,. ,, . . A tr
Si oui, lesquelles et quand:

37. Souhaitez-vous discuter de votre sant6 en oriv6 avec votre dentiste? Q a
Remarque:

A fUSAGE DU PROFESSIONNEL:

PRECAUTIONS

date

date

dateDA
0E)
oo
oo
ao
trtr
ao
tr0
aa
trtr
tro

Oui Non

ao
aa
otr
aa
ao

6. Couronne(s) eVou ponts

7. Prothdses completes eVou paftielles

8. Traitement de chirurgie buccale ou extractions

9, lmplants dentaires

1 0, Radiographies dentaires

1 1. Autres

Je reconnais avoir pris connaissance des rdponses au questionnaire d'inscripiion ei avoir pris

les mesures d'usage, le cas 6ch6ant.

Date:
Dentiste traitant

Ce formulalre est prodult par l'Association des chirulgiens dentistes du 0udbec

en collaboration avec l'OIdre des dentistes du 0u6bec' Tous droits rdsefvds

Oui Non

ao
tra
tr'o
tra
otr
trtr

ANTEGEDENTS MEDICAUX
Poids lailte

1. Etes-vous actuellement sous les soins d'un m6decin ?

Si oui:

Nom: Prdnom : 

--tet : Poste:

Prenez-vous (p16sentement) des mddicaments

0u en avez-vous pris au cours des 6 derniers mois?,,,,...,.,,,,,,,,,,,,,,,,, tr A
Si oui, lesquels:

Avez-vous eu une pefte ou un gain de poids marqu6 dernidrement?.. B tr
Etes-vous enceinte? .......,,,,,,,,,,.,.,,,,,, O tr
Prenez-vous des anovulants? (pilule anticonceptionnelle).,,,,,,,.,,,,,,.,,, tr tr
Avez-vous souffeft ou souffrez-vous de:

6, Troubles cardiaques (infarctus, angine, probldmes valvulaires, souffle), , Q A
7. Fidvre rhumatismale,,..,,......,... .,.......,. 0 O
8, Saignements prolong6s,.,...,,, ,,.,.,,,,,.... tr tr
L An6mie..,,,,,.,,,, .,........ D D
1 0, Tension aft6rielle (pression): haute tr basse Q ...,.,......,....,....... A tr
'1 1, Rhumesfr6quentsou sinusite,,,,,,, ,,,,,.,,..,.,,,,...,,.,.,,,.,. tr A
12, Tuberculose ou probldmes pulmonaires ,,,,,...,,.,,.,,...... tr A
13, Troubles digestifs,..,,,,,,,, ,,.,,,,,,,,,,,,,,,,,, A A
14, Ulcdre de l'estomac ..,,,,,.,,,,,.........,..... E tr
15, Probldmes du foie (h6patite:virusA, B, C, cirrhose, etc.),,,...,.....,.......

16, Troubles du rein.,,,,,,,,,.,,

17. Maladies transmises sexuellement (MTS)...........,..,

18. Diabdte

1 9. Troubles thyroidiens.....,.

20. Maladies de la oeau.,,,,,,.

21. Problemes oculaires (yeux) ,....,.,.,.,., .................,,;.,,.,,,

22, Afthrite .,,

23. Eoilepsie

24, Troubles nertleux,,,.,.,,.,..

25. Maux de t6te fr6quents.,,.,.,,,,.......,,,..

26, Etourdissements, dvanouissements,,,,,,,...,,,., AD

ANTECEDENTS DENTAIRES
Dernidre visite:

Traitements requs:

0-6 mois Q 6-12 mois tr + de 12 mois tr

Avez-vous d6jd eu des traitements dentaires tels que.:

1, D6monstration d'hygidne buccale

2. Traitement des gencives

3, Traitement d'orlhodontie

4, Traitement de canal

5, 0bturations

Je, soussign6, d6clare avoir lu, compris, m'6tre renseign6 et avoir r6pondu au questionnaire

m6dicodentaire au meilleur de ma connaissance. Je m'engage par la prdsente d vous aviser

de tout changement de mon dtat de sant6, J'autorise la constitution de mon dossier dentaire,

son suivi, ainsi que mon inscription sur la liste de rappel du (des) dentiste(s) traitant(s). 0n m'a

informd que mon dossier sera conserv6 au cablnet en tout temps et que le (les) dentiste(s) et

son (leur) personnel auxillaire y aura (auront) seul(s) accds. 0n m'a aussi inform6 de mon droit

de consulter mon dossier, d'y demander une rectification et de me retirer de la liste de rappel.

Signature:
Palient ou responsablB

Date:

Signature:


