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Q 8000, BOUL. LANGELIER
BUREAU 222

MONTREAL (QUEBEC)

HIP 3K2

¢, 513227276
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QUESTIONNAIRE MEDICAL ET DENTAIRE CONFIDENTIEL I —
Nom : Prénom : Sexe: F[O MO
Adresse : App. #: Ville : Code postal :
Cellulaire : Tél. dom. : Tél. trav. : Poste :
Courriel :
Date de naissance (A/M/]) : Age: Parent ou Tuteur (si moins de 18 ans) :
Contact en cas d'urgence : Lien: Tél. :

Référé(e) par Docteur(e) :

Raison de la visite :

HISTOIRE MEDICALE
Etes-vous actuellement sous les soins d’'un médecin (médecin de famille, cardiologue, etc.)?

Nom du médecin: Tél :

Prenez-vous des médicaments ou en avez-vous pris au cours des 6 derniers mois?
Si oui, veuillez SVP indiquer le nom de ces médicaments, vitamines, suppléments etc. :

Si vous étes une femme, étes-vous enceinte? Oui [J Non [J

Fumez-vous? [JOui [J Non Sioui, combien de cigarettes par jour? Depuis combien d’années?
Depuis combien d’années avez-vous cessé de fumer?

Vapotez-vous? [J Oui [] Non  Sioui, quelle quantité par jour? Depuis combien d’années?

Depuis combien d’années avez-vous cessé de vapoter?

AVEZ-VOUS DEJA SOUFFERT ou SOUFFREZ-VOUS DE (cochez les cases qui s’appliquent) :

Troubles cardiaques (infarctus, angine, problemes valvulaires, souffle, etc.)

Fievre rhumatismale

Est-il conseillé par votre médecin de prendre des antibiotiques avant une visite chez le dentiste?
Trouble sanguin (saignements prolongés, hémophilie)

Anémie

Tension artérielle (pression) Haute Basse Normale

Cholestérol élevé

Tuberculose ou problemes pulmonaires

Rhume des foins (allergie saisonniere), sinusites

Asthme

Troubles digestifs

Ulceres d’estomac

Probléme au foie (hépatite : virus A, B, C, cirrhose, etc.)

Troubles des reins

Diabéte: Typel [ Type 2 I

Troubles thyroidiens

Maladies de la peau

Probléemes oculaires (yeux)

Arthrite

Epilepsie

Troubles nerveux

Etourdissements ou évanouissements

Infection transmise sexuellement (ITS)

Etes-vous séropositif (VIH +)?

Avez-vous déja subi des traitements de radiothérapie et/ou chimiothérapie pour un cancer?
Si oui, de quel type de cancer s’agit-il?




O

Avez-vous des protheses articulaires (hanche, genou, etc.)?
Souffrez-vous d’ostéoporose?

Prenez-vous des médicaments de type Bisphosphonates pour les os (exemple : Fosamax, Actonel)
Si oui, depuis combien d’années?
Recevez-vous des injections pour 'ostéoporose (exemple : Prolia)
Date de la derniére injection?
Etes-vous allergique ou avez-vous déja eu une réaction aux produits suivants ?

Latex O Advil/Ibuprofen O Aliments O
Pénicilline O Tylenol/Acétaminophene O Autres O
Aspirine O lode O Spécifiez :

Codéine O Sulfamides O

Anesthésie locale [ Nickel, cuivre ou autres métaux O

SVP, veuillez nous informer de tout autre probléme médical non mentionné ci-haut.

Je, soussigné(e), déclare avoir lu, compris, m’étre renseigné(e) et avoir répondu a ce questionnaire médico-dentaire au
meilleur de mes connaissances. Je m’engage par la présente a vous aviser de tout changement de mon état de santé.
J'autorise la constitution de mon dossier dentaire et son suivi.

Nom du patient en lettres moulées Signature du patient ou du parent (si moins de 14 ans) Date




