Questionnaire médicodentaire confidentiel

4 N
Renseignements personnels Coordonnées
Prénom Tél. domicile
Nom Tél. travail
Sexe MmO fFO Tél. cellulaire
Date de naissance Courriel
Ass. Maladie Expiration
P Personne a contacter en cas d’urgence
Adresse
) Nom
Ville ; e
) Tél. principal
Province Code postal ,
Autre tél.
Lien avec le patient
N P >
Veuillez indiquer si vous souffrez ou avez déja souffert de : Oui Non Suivi médical Oui Non
Maladie de peau.. < H O Avez-vous déja recu des traitements contre le cancer
Y= T &6 Mo T =] | SRR SONSp) o o (radiothérapie, Chimioth€rapie, E1C.)......mmreereeeeeeeeeeeeeeereee e o o
7L R R O VLR O o Précisez
Troubles du re.ln.' ...................................................................................... 0O 0o Avez-vous déja recu des traitements contre I'ostéoporose
Troublesttlyr0|(:!|ens ................................................................................ o O (COMPIIMES, INJECHONS, ELC.) oo a oo
r[\)Aaulx de t:te frequents .......................................................................... ] Précicer
TG isteiavssin sanecis o Si¥0s 595008 B8 5 R 5T RS s o B TR ] C : o §
ou et{r caran que, ) : Avez-vous une protheése articulaire (hanche, genoux, etc.) ? .............. o o
Etourdissements, évanouisSeMents.............co.oo.ovoveevereeeeeeeeeeeeeens m ] : . ' '
Enilepsie o Avez-vous déja subi une chirurgie cardiaque .........c......ccoocooveeeieinnn. m ]
IV PISIE i s wionsr eisismams sbamimes s s e e HE S S S SO S SRR SR AP SRR R R S8 A SR S BTG ST e F B -,
P : P . o Précisez
UICEres d'@StOMAC .. ..viviieieieeee s o o A d&5 subi dautrels) oi - 216 hospitalisd
. . . : ) vez-vous déja subi d'autre(s) chirurgie(s) ou été hospitalisé(e) ........ %
Autres troubles ou maladies du systeme digestif. G Préci ) gie(s) ospitalisé(e) s
Troubles ou maladie du SySteme NEMVEUX ...........ccceeeenicesnnesisrenneiens o o A rec's?z, - -
Troubles ou maladie psychiatriques...........ccccocooveieiieieiiccceee o O Etes-vous SU'V'(E? par' un medecin de famille ... o o
Rhumes fréquents ou sinusite........ .. OO Nom du medecin
Rhume des foins / allergies saisONNIires ..........cccoceevveeeeecivecreeeeeenns o o
DIADELE ... oo Avez-vous déja eu une réaction allergique ou de I'intolérance aux produits
VIH / SIDA oo o o suivants ?
Autres infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS).... 0 Oui Non Oui Non
Problémes de foie (hépatite A, B, C, cirrhose, etc.).......ccccooovevecenennn.n. O Do LateXx ..ocoooveeeeeeieeee O o Sulfamidés ..........c..ccoceenn. 0o
Précisez Pénicilline ..........cccoe... mE Anesthésiques .................... O 0o
ASTIIME L.ttt o o Autres antibiotiques ... [ Aliments. 0O 0o
TUDETCUIDSE svisvssmmsmsrmv st s v e T ST s s s o a Codéine......ocvoveee O O 0o o
Autres problemes PUIMONAIFES ... ussssssimessessssisssmssmssemssisssssanssss O O ASPIFiN oo, o o Autres oo
Précisez
Problemes sanguins (hemophilie, anémie, saignement prolonge) ...... oo Pouvons-nous communiquer avec votre pharmacie au besoin ?........ 0o o
G AU DM s ey s s e T oy S R e s S e S e TR o o Nom de la pharmacie
Autres problémes oculaires .. OO
CanFer ..................................................................................................... Ii}‘ 0 Veuillez indiquer les médicaments que vous prenez ou avez pris dans la
OsteoporQSe s e O T o g derniére année OU nous fournir une liste imprimée par votre pharmacien.
Endocardite (infection au CORUN) .........ocvoiviiiieieeeeeeeeeeeeee 0O o
Autres problemes cardiaques (infarctus, angine, arythmie, etc.) ........ 0o o
Précisez
Tension artérielle (pression) haute () basse ) sisivssmmsssanvs o o
Douleur a I'articulation de la machoire 0o o
DOUIEUN QUX AENTS 1.ttt o o
Saignement ou douleur aUX BENCIVES.........c.cvevieeiieieeieiee e 0O 0
Sech'eresse dela t?ouche ........................................................................ O O A quand remonte votre derniére visite chez un dentiste ?
APNEE;AL) SOMMICIL. sutit . riviesssnessasine 55358 iR 58 554570 ETIA T BRI AT 0o o
, B Raison de votre visite aujourd’hui :
Consommez:vousde l'alcool 2w musmnamsmmmussnrssmias e O o
Précisez : Peu Modérément [ Beaucoup [
Ronflez-vous ?... .. O 0O
Fumez-vous ?.... .. (ex-fumeur 0) O O
Erc . 5 A 7 . e
Ete§ VOUS/EICEINEE P e svrvveympmsisimssn s i s s toisosibss s ss sasiasss vevsissis iz o O Personne responsable : Patient lui-méme O Parent O Autre O )
ANQITEZ-VOUS 2o o o
Nom en lettres moulées (si autre que le patient lui-méme)
Signature du dentiste Date LSignature Date y




