Clinique dentaire St-Gabriel-de-Brandon

Questionnaire médicodentaire confidentiel

4 A
Renseignements personnels Coordonnées
Prénom Tél. domicile
Nom Tél. travail
Sexe MO fFO Tél. cellulaire
Date de naissance Courriel
Ass. Maladie Expiration Personne a contacter en cas d’urgence
Adresse Nom
Ville Téléphone
Province Code postal Lien avec le patient
Référé(e) par: Enpassant 0 Internetd Patientd Autre OO
4
Veuillez indiquer si vous souffrez ou avez déja souffert de : Oui Non Suivi médical Oui Non
Maladie de PEAU.......ccciiiiiicc oo Avez-vous déja regu des traitements contre le cancer
MaUX AT IllES ... 0o O (radiothérapie, chimiothérapie, €tC.) . .....ccoovvveveeeeeeeeeeeeeeeeseeenns o o
ATTATITE o oo Précisez
Troubles du ref.n‘ ...................................................................................... 0o o Avez-vous déja recu des traitements contre I'ostéoporose
Troubles tijro@lens ............................................................................... | (COMPIIMES, INJECHONS, EEC.).vvvvvveveeeeeeeeeoeee oo O o
l\/laulx de t:te frequents .......................................................................... | Précises
Dou eurchronique............ S -H Avez-vous une prothése articulaire (hanche, genoux, etc.) ?............... m
Etourdissements, vanouisSEMENTS ......c.ccoviiiiieiiiieie e O 0 . . . .
. ) Avez-vous déja subi une chirurgie cardiaque .........ccevvevieierieeieeiee. o g
o011 LT oY1= | Précises
Ulceres d’@Stomac.......cccoiviiiiiiiiciiie OO A déja subi d'autre(s) chirurgie(s) ou été hospitalisé(e) -
. . . . vez-vous déja subi d’autre(s) chirurgie(s) ou été hospitalisé(e).........
Autres troubles ou maladies du systeme digestif .. | Préci ) & P
Troubles ou maladie du systéme NerveuX..........ccccccocovviiiiiicicicieennnn oo . reose‘z‘ — -
Troubles ou maladie psychiatriques ........cccoovveiiiiviiieieccee e | Etes-vous SU'V'(el) par- un meédecin de famille ... 0o
Rhumes fréqUeNts OU SINUSITE.........ccoveeveeverriereeeeeeeeeeee e O o Nom du medecin
Rhume des foins / allergies saisonnires.........c..ccocvevevveceeeveieeeeeen. O O
DIADEEE oo 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).... O O Oui Non Oui Non
Problémes de foie (hépatite A, B, C, cirrhose, etc.) ..covvevveieiieinnn, O O LateX ovieiieeieeieei O O Sulfamidés......ccocoevevenan. o o
Précisez Pénicilline O O Anesthésiques..........c.co...... m
ASTME .. - Autres antibiotiques..... o O AlMentsS......covveveerieieee, m
Tuberculose... 0O 0O Codéine .......ccoovveerenrnn. o o 10Q€ e o o
Autres problemes pulmOoNaires. ......ccocvvereirereieineeee s | ASPIFINE oo, o o Autres O o
Précisez
Problemes sanguins (hémophilie, anémie, saignement prolongg)...... o o Pouvons-nous communiquer avec votre pharmacie au besoin ?........ oo
GlAUCOMIB. ..ttt - Nom de la pharmacie
Autres problemes OCUIRIreS.......oviviiriiecieeeee s o o
CANCRT s oo Veuillez indiquer les médicaments que vous prenez ou avez pris dans la
Osteoparose.......... e o O derniére année OU nous fournir une liste imprimée par votre pharmacien.
Endocardite (infection au coeur) .. O 0
Autres problémes cardiaques (infarctus, angine, arythmie, etc.) ........ |
Précisez
Tension artérielle (pression) haute O basse O O g
Douleur a I'articulation de la Machoire ........ccccoccvvevieieiiieiecceee, o o
DOUIEUN QUX AENES 1.t m
Saignement ou douleur auX 8ENCIVES ........cccceviiiriieneiiiiece e mi| R o
Sécheresse de la bouche O o A quand remonte votre derniere visite chez un dentiste ?
Apnée du SOMMEIl ......coooviiiiii e, o o Raison de votre visite aujourd’hui :
Consommez-vous de I'alcool ?.......ocooeiiiiiieeeeeeee e m il des frais d ) stre f )
Précises - Peu O Modérément O Beaucoup O Veuillez noter que des frais (? 20,00 $ pourraient vous étre facturés pour
Ronflez-vous ? 0o tout rendez-vous non respecté.
4 . N
Eumez—vous 2 (ex-fumeur 0) O O Personne responsable :  Patient lui-méme O  Parentd  Autre O
ELeS-VOUS ENCEINTE .ottt m
AllQITEZ-VOUS 2 ottt m
Nom en lettres moulées (si autre que le patient lui-méme)
Signature du dentiste Date Date J

Signature
S g




