Sexe:

Date de Naissance

Nom Peére:

Adresse Pére: N°:

QUESTIONNAIRE CONFIDENTIEL

Tél. dom.:

Nom Mere:

Adresse Mére: N°:

Tél. dom.:

Avez-vous des assurances? OUI

MO FO Nom: Prénom:
Age:
Occupation Adresse courriel:
Rue: App.: Ville Code Postal
Trav.: Cell.:
Occupation Adresse courriel:
Rue: App.: Ville: Code Postal
Trav.: Cell.:

NON

Nom du dentiste:

Raison de votre visite:

Est-ce la premiére fois que vous consultez un orthodontiste?: OUI

o o~

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

Référé par:

NON

ANTECEDENTS MEDICAUX

Maladie de la peau (acnée ou autres)

OUI NON
Etes-vous actuellement sous les soins d’un Médecin?  ......cocoeveveveeevnenne a Q4
Si oui, raison :
Nom du médecin:
Tel.: (Ext.:)
Prenez-vous présentement des médicaments
ou au cours des six derniers Mois? .......ccccceeeeeeeeevenvveenens ] a
Anovulants, Hormones, Biphosphonates...........cccooeeieiiieniennienieenieees ] a
Spécifler:
Produits naturels: ] ]
Vitamines: ] ]
FUMEBZAVOUS? .ottt e e e e e e e e e e e e e e e eensranneeeees ] ]
ELES-VOUS ENCEINTE 7 eeeeeeeeeeeeeeeee e e e eeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeseeeneeeneeeeseenen o Q
AllQITEZ-VOUS ? ettt e e e e e e e e e e e e e nannnreeeeeeeaaenn ] ]
Avez-vous pris ou perdu beaucoup de poids derniérement ? ..........ccccee.e [ |
Avez-vous souffert ou souffrez-vous de:
Troubles cardiaques (infarctus, angine, problémes valvulaires, souffle)..... a o4
Maux de tete frEQUENTS ......ooieiiiie e o
Fiévre rhumatismale (troubles articulaires a la suite d’'une angine)............. [ |
Problémes sanguins:
10.1 Hémophilie/Saignements prolongeés ...........ccccoeererieierieriesienieecens a o
O T2 Y =T o o1 SRR | a
10.3 Autres:
Tension artérielle: haute [ basse [ ..o, a a
Rhumes fréquents OU SINUSILES .......coiereeriiriereeie e ] a
ANOrexie / BOUNMIE ......coiicuvieeeiieee ettt e et eear e e aa e e eaneeeenns a
Tuberculose ou probleémes PUIMONAIIES ........ccccerererieeriererieesie e ] a
Troubles digestifs: spécifier: [ |
UICEIre de PESLOMAC .....euvviiieeeeeieeeeeeeeee et e e e e e e eans ] a
Problémes du foie (hépatite: A, B, C, CIrrhose) ........cccceeieiiieiieiniceiennes ] a
TroUBIES AU FBIN ....eeereiieeeeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e ennsnnnees ] a
Infections transmissibles sexuellement (ITS) .......ccccoeiiriiiniiinieeieeeeeee ] a
DiADETE ... s [
Troubles thyroldiENS .......c.cooiiiieeeeeee e e e ] a
a
a

Problémes oculaires (yeux)

24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.

35.

36

37.
38.
39.

40.
41.

42.

43.

44.
45.

46.

Si oui, lequel?

Y a-t-il des membres de la famille qui ont eu des appareils orthodontiques? OUI NON
OUI NON

AtNIIEE/AITNIOSE. ...eee ettt et e e e e s ae e e e sareaeeenns [ |
(0151 (=Te] o ToT o =1 TSR PRSP [ |
Epilepsie/ConvuIsions .................................................................................. [ |
Troubles nerveux / troubles psychiatriques ............cccccooiiiiiiiiiciiieces a a
Etourdissements, évanouissements ... [ |
Maux d’oreilles / Infection a
Ablation des amygdales et/ou adénoides [ |
Rhume des foins/ Rhinite allergique..........cooeoeeiiiriienieneee e [ |
ASTNIMIE <.ttt e e e e et e e e e e e e e e e naar e e e e e eeaeeeeennrrrrreeaaaeaann [ |
SIDA/ SErOPOSIEIf .....eeeeeeeteeeie et [ |
Cancer (DENIN OU Malin)........coeiiiiiirieeee et [ |
Spéficier:
Radiothérapie et/ou de chimiothérapie?...........cccocvrverniviieenceenne [ |
Protheses articulaires (hanche, genou, etC.) ? ........cocvrieiriiiieenieeieeeeee [ |
Ronflez-vous ou vous a-t-on déja dit que vous ronfliez ? ..........ccceeeevreenes [ |
APNEE AU SOMMEII ? .ttt [ |
Réaction allergique aux produits suivants:
39.1 LateX .ccoeoceerereeceeenes a a 39.6 Codéine.. ...cceureeeeureeneeens a a
39.2 Aliments ........ccceeue. a a 39.7 Pénicilling .....cccveeueureennne a a
39.3 10d€ .covevereeiirinnnne [ | 39.8 Autres antibiotiques ......... a o
39.4 ASpIfNg ..ccccevevennen. a o 39.9 Anesthésie .......ccceceurunnn. a o
39.5 Sulfamides .............. [ | 39.10 Métaux / acrylique............ a o
Autres:
ConsOMMEZ-VOUS dES ArOQUES ? .....ccueruereerierieeieesieseeeesresieeseesaeseeseesaeas o a
Consommez-vous de I'alCO0I 2.......ccccvieeeeirieeeree e ceeeee e e et eeeaeeeenens o o
si oui, combien de consommations moyennes par semaine:
Hospitalisation / Chirurgie autre que dentaire...........cccoeeeevererieeieneniecnienns a a
Si oui, lesquelles et quand :

date

date

date
Craignez-vous les traitements dentaires ?
Unpeu [ Beaucoup [ Pasdutout [
Pratiquez-vous un sport de CoONtaCt?.........cceeceeiieeeiieeiieeiee e a
Jouez-vous d’un instrument de MUSIQUE?........cceeevieeiienieeiieeiee e a

Commentaire supplémentaire:

—



QUESTIONNAIRE CONFIDENTIEL

A L’'USAGE DU PROFESSIONNEL

PRECAUTIONS:
ANTECEDENTS DENTAIRES

Derniére visite chez le dentiste 0-6 mois 6-12 mois 12 mois +
Traitements regus au dernier rendez-vous:
Avez-vous déja eu? OUI NON OUI NON
1. Démonstration d’hygiéne buccale ..o a o 11. Trauma & téte / machoire / accidents de VOItUre. ..........cvveeeeeeeevceeeeenenns [
2. Application de flUOK...........ooriireeee e 0 a 12, Opération a1a MAChOIE ........cooiiiiiieee e a ]
3. Traitement des geNnCIVES ... a Qa 13. Radiographies dentaires............ewewrrereerrernereseesessnesssessessssssessessessseseens o o
4.  Traitement d’orthodontie ..........ccceeeiiciieeecie e e 0 a 14. Scan dentaire / résonnance dentaire..........ccccceeeeeieeeeeeceeeccceee e a 0
5. Traitement de CaANaAl ........ceeeeeeeeiciiiiiieiieeeeee et e e e ] ] 15. Résonance MagnétiqQUe .........ccoiueereeeniirieienie e a ]
LT O o] (0] - 11T o1 RPRSRN a a 16. Blanchiment..........cccvicciiiccee e s a ]
7.  CouronnEs €t/0U PONES .....coceiiiuiiriieitieeie ettt ] 0 17. Avez-vous déja eu un trouble & I'articulation de la machoire ? .............. 0 ]
8.  Prothéses complétes et/ou partielles ...........ccoveeererieeureneeenereneeeireeennes [ Si oui, demander le questionnaire sur les articulations
9. Traitement de chirurgie buccale ou extractions ...........c.ccceceeecucecuenenn. a a 18. Autres considérations dentaires non-mentionnées ci-haut:
10 IMPIANS AENTAIFES .......eceeeceececeeececeeteeceetete et ettt eeee e s s ennn s a o
Habitudes OUI NON OUI NON
1. Sugage de doigt/pouce/Objet ..o a o 6.  Serrement / grincement des dENtS..........ocoveeveeereerereresseresesseseseeeeseenenens a o
2. Mordillement Crayon .........ccceeeeeeiiieiieeiie e ] 0 7. Avaler en poussant la langue sur les dents ..........ccccvrieeniiiiieciinnieees 3 ]
3. Mordillement des IVIes.........covuieriiniiniinin a Q 8. Respiration par [a DOUCKE............ccuruiiuriicie e a o
4. RONGEr 1ES ONGIES ...ccueviiiiiiiieieett et ] 0 9. Position ouverte de la bouche au repos..........cccceeieeeieiiicniiiiec e a ]
LT (o U= oY =T PN ] a 10. MAacCher de 18 GOMME.....ccueiiiiiriieiesie ettt a ]
Hygiéne dentaire OUl NON OUI NON
1. Brossage de dents........ccciiiieiiiiiieini s ] 0 2. S0I€ AENTAINE......ccuvveeiireeeecitree e et et e e eiae e s sebaeeeesabe e e e esaeesenseessnneessnnneen ] ]

Nombre de fois par jour: 3. RINCE-DOUCNE fIUOIE........eeeeereeeeeee et e [

Réservé au dentiste

Je reconnais avoir pris connaissance des réponses au questionnaire d’inscription et avoir pris les mesures d’usage, le cas échéant.

Signature: Date:

Dentiste traitant

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. 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). On m’a informé que mon dossier sera conservé au cabinet en tout temps et que le (les) dentiste(s) et son (leur) personnel auxiliaire y aura (auront) seul(s) acces. On m’a
aussi informé de mon droit de consulter mon dossier, d’y demander une rectification et de me retirer de la liste de rappel.

Signature: Date:

Patient ou responsable




