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N°dossier: 1

Nom et Prénom(s) :
Adresse :

son exercice professionnel. Il sera conservé dans votre dossier patient.

Tél. domicile ;
Tél. bureau :

Vile: Tél. portable :
Age:
--------------------------------------------------------------------- Sexe Ml
Profession

Numéro de Sécurité Sociale: 176 12

QUESTIONNAIRE MEDICAL PATIENT Confidentiel

Ce questionnaire médical confidentie! est destiné & 'usage exclusif de votre chirurgien-dentiste dans le cadre de

Avez-vous ou avez-vous eu des problémes de santé ?

O Troubles cardio-VasCUIIreS & ..o meeeoeeeroeeseneess oo O Infarctus, angine de poitrine, souffle au coeur :
O Troubles de 12 tension arterielle oo oo O Allergies : s smmmsnssssas
U Troubles rénaux : QO Troubles hormonaux ................................
O Troubles dlgest|fs — - O Diabéte: 5
Q Troubles hepatiques (SI hepatlte précisez A B ou C) a Troubles sanguins (ex anemle) i
Q1 TrOUDIES NEIVEUX I wuuirtceieecee oo eee s seesessssseseseessee s O Problémes osseux ou articulalres T
O Dépression:. D1 PrOBIEMES ORL 1 i eees s st sesese e ses s setees e ene st e seesesmmens
0O  Troubles ocutawes O Cancer: ST
O Troubles broncho- pulmona|res O Autres maladles P ettt
L0 Troubles CULANES © ..o e v sssscse e cse e e sesemeses s s seses Lesquelles @ e
Etes-vous actuellement suivi par un médecin? Ouild Non QO Nom et adresse du MEAECIN TrataNTt T ......oo.ee oo serer e ereere e e

Prenez-vous actuellement des médicaments ? Cuild  NonQ  Sioui, précisez IeSqUEIS = . ..o oo seessscsresnans

Suivez-vous ou avez-vous suivi un traitement radio/chimiothérapique ? ouiQ NonO

Avez-vous déja eu des anesthésies dentaires ? ouid NonQO
Problemes lors des anesthésies dentaires ? Ouill  Non Dl  Sioul, IESQUEIS © wsimsmsmmmssmis sssssimssssssmoimsiinssinsissismiss

Avez-vous eu des extractions dentaires ? ouild NonO
Probléme lors des extractions dentaires ? Ouilll  Norill  Sioui, IESGUELS © .euceeeereeneess e s st e mmssassseninsens

L

Renseignements Complémentaires

|

Etes-vous enceinte ? Oouid Nond Allaitez-vous ? Ouild NonQO

Etes-vous fumeur ? Ouild  NonO Sioui, depuis quelle année ?.....eeevevcvrereeeeneneen...Combien de cigarettes par jour ...
Si non, avez-vous été fumeur ? Oouid Non( Depuis quelle année avez-vous arrété ?....eevevceeveeneeennenns
Avez-vous ou avez-vous eu des problémes avec 'alcool ? Ouil NonO

Avez-vous ou avez-vous eu des problémes de toxicomanie ? Ouild Non(O Sioui,avec quel type de drogue ? ...ueveneee

Etes-vous sous traitement contre I'ostéoporose ? Ouid NonQ Sioui lequel ? ..e...

Comprimés Oui O Non EI

ou injection ouid NonO

A ma connaissance, j'atteste I'exactitude de ces informations. En cas de modification de mon état de santé et/ou de mes prescriptions

Date :

www.husler.eu

médicales, j'en informerais le praticien qui me soigne au rendez-vous suivant.

Signature du patient :



