QUESTIONNAIRE D’INSCRIPTION CONFIDENTIEL

Nom : Prénom : Sexe: M F
Adresse :

Ville : Code postal :

Téléphone:  résidence : bureau : cell. :

Date de naissance : Courriel :

Ne assurance maladie :
Assurance dentaire : Oui[_] Non

En cas d’'urgence, rejoindre :

Référence : Pages Jaunes [_] Journal local[_] Médical [_] Internet[] En passant []

Exp. :

Confirmation des rendez-vous par SMS : Oui Non

Tél.:

Bénéficiaire aide sociale : Oui_] Non

Si enfant moins de 18 ans :

Personne responsable du paiement des honoraires :

Nom du patient :

Nom du pére :
Téléphone : résidence : bureau : ext.:
Nom de la mére :
Téléphone : résidence : bureau : ext.:
ANTECEDENTS MEDICAUX
. Oui Non
Avez-vous souffert ou souffrez-vous de : Oui Non 10. EPIEPSIE ....ceeveeeceeeeicieeeee e M
1. Troubles cardiaques (infarctus, angine)..........c.....coeverrveeenee. 11. FUMEZ-VOUS ? .......coooccee e O O
2. Souffle au coeur ou valve cardiaque............ccoereerrerrreirrennne. Combien de fois par jour ?
3. Fiévre rhumatismale .........cccocverriiiicenreceese e 12. Avez-vous déja subi des traitements de radiothérapie
4. Problémes sanguins : et/ou de chimiothérapie (tumeur)? .........ccccovvevricniennes |
4.1 HEMOPNINE ... Si oui, quelles dates ?
4.2 Saignements Prolonges ..........ccveveenienenennienns 13. Etes-vous atteint du Sida? .......ccooovvvveererrrereeesenrerreee.
4.3.3aNG ClAIN ... 14. Etes-vous SEropositif 2........cccvverrenniceerncese E
A4 ANEBMIE ..o 15, EEES-VOUS © ..o O O
4.5 Autres : Spécifiez 15.1 Allergique a la pénicilling ? .....ccevvveieeeerccce D D
5. Tension artérielle (pression) : haute [_] basse 15.2 Allergique ala codeine 7 ........c.c.ovvvvnrivnriissiisniinnn, 0 [
La tension est-elle controlée 7 .........cooeervncccnnnene. 15.3 Allergique au lateX ? ....c.covvviieiricee e
6. Problémes du foie (hépatite : virus A, B, C, cirrhose, etc.) 15.4 Allergique aux anesthésiques locaux ? .................... E|
7. Troubles du rein et/ou dialyse ..........cccccovvieninrininennn. 15.5 Allergique a d’autres médicaments ? ............ccocceeeue.
8. Infections transmissibles sexuellement (ITS) ...........c....... Si oui, lesquels ?
9. DIADALE .o
Quel type ?

VERSO »



Oui Non Oui Non
16. Etes-vous actuellement sous les soins d’'un médecin?..... 28. Troubles NEIVEUX .......cceuevriiriieieieisieseieie e,
Si oui, raison : 29. Maladies pSycChiatriqUues ..........cccooveerverreerrerereesiesieeerene
Spécifiez :
Nom du médecin - 30. Maux de téte fréqQUENtS ....ovveeeccee e,
Tal. - Poste 31. Etourdissements, évanouissements ...........ccccccvevevrvnnn.
17. Prenez-vous présentement des médicaments 32. Mauxdorellle?s .................................................................
oU en avez-vous pris au cours des 6 derniers mois? ...... 33. Rhume des foiNs ..o E
. . ) 34, AStNME ..o
Liste des médicaments :
35. Avez-vous des prothéses articulaires (hanche, genou, etc.) ?
18. EteS-VOUS ENCEINEE ? w....oooeveeeeeeeeeee e Si oui, lesquelles et depuis quand -
. 36. Ronflez-vous ou vous a-t-on dit que vous ronfliez? ........
AllGIEZ-VOUS ? ...
. I 37. Consommez-vous des drogues ? ..........cccoeeveeeerrrnrenens ] [
19. Rhumes fréquents ou SINUSIE .........cccoeeveveveeriicrcicreine,
. . 38. Avez-vous déja été hospitalisé ou subi des interventions
20. Tuberculose ou problémes pulmonaires .............ccccevevevee
o o chirurgicales autres que dentaires ?...........ccccevvrvererennne,
21. Troubles digestifs : Spécifiez
. , Si oui, lesquelles et quand :
22. Ulcere de 'estomac .......ccovveeeernnniicnssnceseees D D
23. Troubles thyroidiens ..........cccoeeererreeererresreesrsreeeseeresneas date
24, Maladies de 12 PEAU .......c..cccvevvvveeeerersseeee e, date
25. Problémes oculaires (yeux) / glaucome..........c..ccc.ovvenn. date
26. AIhIE wvoveeccce e ||:| ||:| 39. Craignez-vous les traitements dentaires ?
27, OSIEOPOTOSE w.vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeseeeeeseeesessesssssssseeseeee Unpeu[] Beaucoup[ ] Pasdu tout
Prenez-vous des biphOSphonateS? ................................. D D 40. Autres Conditions médica|es a mentionner
ANTECEDENTS DENTAIRES
Derniere visite : 0-6 mois [] 6-12 mois + de 12 mois
Traitements regus :
Avez-vous déja eu des traitements dentaires tels que : Oui Non Oui Non
1. Démonstration d’hygiéne buccale ............ccoceveverivirerivennne, 7. Prothéses compléetes et/ou partielles ..........cccocevviecvirnnne,
2. Traitement des gencives ... 8. Traitement de chirurgie buccale ou extractions .................. ||:| |[:|
3. Traitement d’'orthodontie ............cccccoeveerivceicceeecece 9. Implants dentaires ...........ccoeeviereiicreeeeeeeece e
4. Traitement de canal ..........ccoeveeuveeevevecieeeeeeeeee e, 10.Radiographies dentaires .............cccocevvvveeerereerseeeeeerenenee
5. ObtUrAtIONS .....cvvviiecce e E 11. Etes-vous satisfait de I'apparence de vos dents? ...............
6. Couronne(s) et/ou ponts

A REMPLIR PAR LE PATIENT

Je, soussigné, déclare avoir lu, compris, m'étre renseigné et avoir répondu au questionnaire médicodentaire au meilleur de ma connaissance. Je m'engage
par la présente a vous aviser de tout changement de mon état de santé.

Signature :

Ce formulaire est produit par I'Association des chirurgiens dentistes du Québec en collaboration avec I'Ordre des dentistes du Québec. Tous droits réservés.

Date :

Patient ou responsable

2011-01



	Nom: 
	Prénom: 
	Adresse: 
	Ville: 
	Code postal: 
	résidence: 
	bureau: 
	cell: 
	Date de naissance: 
	Courriel: 
	No assurance maladie: 
	Exp: 
	En cas durgence rejoindre: 
	Tél: 
	Nom du patient: 
	Personne responsable du paiement des honoraires: 
	Nom du père: 
	résidence_2: 
	bureau_2: 
	ext: 
	Nom de la mère: 
	résidence_3: 
	bureau_3: 
	ext_2: 
	Si oui quelles dates: 
	45 Autres  Spécifiez: 
	Si oui lesquels: 
	Quel type: 
	Si oui raison 1: 
	Si oui raison 2: 
	Spécifiez: 
	Nom du médecin: 
	Tél_2: 
	Poste: 
	Liste des médicaments 1: 
	Liste des médicaments 2: 
	Si oui lesquelles et depuis quand: 
	21 Troubles digestifs  Spécifiez: 
	Si oui lesquelles et quand: 
	date: 
	date_2: 
	1: 
	2: 
	3: 
	date_3: 
	40 Autres conditions médicales à mentionner: 
	Traitements reçus: 
	Date: 
	Sexe: Off
	Ass: 
	Dentaire: Off

	Confirmation: Off
	Référence: Off
	Beneficiaire: Off
	ANT: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off
	17: Off
	18: Off
	19: Off
	20: Off
	21: Off
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	26: Off
	27: Off
	28: Off
	29: Off
	30: Off
	31: Off
	32: Off
	33: Off
	34: Off
	35: Off
	36: Off
	37: Off
	38: Off
	39: Off
	40: Off
	41: Off
	42: Off
	43: Off
	44: Off
	45: Off
	46: Off
	47: Off
	48: Off
	49: Off
	50: Off
	51: Off
	52: Off
	53: Off
	54: Off
	55: Off
	56: Off
	57: Off
	58: Off
	59: Off
	60: Off
	61: Off

	Combien de fois par jour: 


