AC

Wm;mm ﬂm des dentisies

QUESTIONNAIRE D’INSCRIPTION CONFIDENTIEL

Sexe: Ma FOQ Nom Prénom -

Adressa N Rue : App.

Ville - Code postal :

Tél, dom, : trav. Cell. :

Date de naissance : Année : Mois Jowr Courriel :

N° ass. maladie : Date d'expiration : W' ass. sociale (facultatif) :

Si vous avez moins de 18 ans, inscrire le nom du parent O ou du bteur O

Monsieur O Madame O

En cas d'urgence, contacter :
Raison de la visite ; Adressé par
ANTECEDENTS MEDICAUX
Dui Non
Poids : Taille : 19, Troubles thyroidiens ... O S |
Oui Non 20. Maladies de 18 PEAU. ..o esssssemssesssenns
1. Etes-vous actuellement sous les soins d'un médecin? ... oo 2. Pmnﬂmasmmammm ..... g o
Sl oui, raison : . e - O 0
a a
[ |
) S A |
we
R B R |
Nom du médecin ; 27, Mamdeﬁtelrﬂqm ~ &3 O
Tél. : Poste - 0
2. Prenez-vous présentement des médicaments w W
OU BN avez-vous pris au cours des 6 demiersmois ? ... O 0O « & 0
Si oui, lesguels : [ N |
33. Avez-vous déﬁ subl das travl'tements de radnum&raﬂa
etiou de chimiothérapie (fumeaur) 7 Ay o Gl 1
34. Etes-vous atteint du Sida 7. oo
35, Etes-vous SErOpOSIf ..o O o
36. Avez-vous des prothéses articulaires (hanche, genou, etc) 7. ... o o
3. Prenez-vous des produits naturels ou homéopathiques 7. 2 0O 37 Ronflez-vous ou vous a-t-on déja dit que vous ronfliez 7. ... 0o o
Spécifiez 38. Avez-vous 0éja eu une réaction allergique ou autre aux pmdurts auwams
- thes anovulants (plule anticonceptionnelle) ..o o o 368.1 Latex O 38.6 Pénicilling ................... o O
- des hormones 7 Spécifiez - o o 38.2 Aliments 3 38.7 Codéine ... o a
4. Avez-vous pris ou perdu baaucmp dapmdsdmméfmnem? ............. O o 383 1008..........c00rnene 2 38.8 Autres antibiotiques ... m
5. Etes-vous enceinte 7................ Y 0 38.4 Aspirineg ........ 2 38.9 Anesthésie locale ... o o
PRI MO T omiss R i g o 38.5 Sultfamides O O3B0 AUTES s a o
Avez-vous souffert ou souffrez-vous de : Spécifiez . ____
6. Troubles cardiagues :Irrfa‘ctus anglma pmblém valvulaires, suums} a Qo s
7. Fievre rhumatismale ... .0 Q o
8. Wmﬁmm g o 39. Consommez-vous des drogues T ..ot enesins = o |
Hemoph 40. Consommez-vous de I'alcool 7
gg Saignemarm:mhngés - d r:j Peuoupas O Mooérément O Beaucoup
8.4 m:ﬂ" g j 41, Avez-vous déja été hospitalisé ou subi des interventions
85 Aut Q o chirurgicales autres que dentaires 7., ..o, Q Q
S inili!z = o Si oui, lesquelies et quand ;
8. Tension artérielle (pression) : haute O basse 00 O g romen
10. Rhumes fréquents ou sinusite O g i date
11. Tuberculose ou problémes pulmonaifes ..., O O date
12. Troubles digestis : 5”‘*"”‘“ 4 Q45 Craignez-vous les tratements dentaires 2
13. Ukcére de J'estomac ... - d ':' Unpeu d Beaucoup 2 Pas du tout O
14. Problémes du foie m“ 1'"“"”“ E C cnmm BE} j ‘J 43. Souhaitez-vous discuter de votre santé en privé avec votre dentiste? O O
15. Troubles du rein ... R | Remarque -
16, Urinez- musmwem? - 0 —
17. Infections transmissibles sem.lallamerlt tITEJ a a —
18, Diabéte ... R e o B a o
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QUESTIONNAIRE D’INSCRIPTION CONFIDENTIEL

A L'USAGE DU PROFESSIONMEL

PRECAUTIONS -

ANTECEDENTS DENTAIRES

Demiése visite : 0-6 mois 2 6-12 mois O + de 12 mois 2
Traitements regus
Avez-vous déja eu des traitements dentaires tels que Oui Mon Oui Non
1. Démonstration d'hygiéne buccale O 2 7. Prothéses complétes et'ou partielles [
2. Traitemnent des gencives O O 8 Traitement de chirurgie buccale ou extractions g o
3. Traitemnent d'orthodontie a O 9. impiants dentaires O 0
4 Traitement de canal | 10. Radiographies dentaires g a
3. Obturations g9 0 11. Autres g d
6. Couronne{s) et/ou ponts 9 Q

RESERVE AU DENTISTE

Je reconnais avoir pris connaissance des réponses au questionnaire d'inscription &t avalr pris les mesures d'usage, & cas schiant

Signature . _ Date:
Dentiste traitant

A REMPLIR PAR LE PATIENT

Je, soussigna, declare avoir lu, comprs, m'#re rensesgné el avoir répondu au questionnaire médicodentaire sy meilleur de ma connaissance. Ja m'engage par ki présente 3 vous awiser
dammmmntmnmimtﬂaaantﬁ.J'mlamrmrﬂmmnmdumanlmtalra.mrlmi.mﬂmmi&uipﬁmwrlaﬂmd&mldu[dm]dﬁTﬁﬂnts]tMsr.Mm'auﬂnr-
meé que mon dossier sara conservé au cabinel en tout temps et que le fles) dentiste(s) et son (leur) personnel ausiliaire ¢ aura (auront) seulls) acces. On m'a aussi informé de mon droit de consul
ter mon dossier, d'y demander une rectification et de me retirer de 1a liste de rappel,

Signature Date :
Patient ou responsabile

Ce formulgsre &5t produll par Association des chirwgiens dentistes du Québec en collaboration avec |'Ordre des dentistes du Duébes, Tous drofts résars H-1247



