) - 7 - - eom— — Pt
Questionnaire medico-dentaire 7 N DROLIVIER
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. ORTHODONTISTE

Informations générales Dt
Nom du patient(e) : Prénom: Sexe OM OF
Age: Date de naissance: Jour Mois Année Poids: Taille:
Occupation: Ecole: Niveau:
Adresse: No Rue Apt Ville : Code postal:
Tél.: Domicile: Travail: Cellulaire:
Responsable des honoraires: Lien avec le patient:
Adresse courriel du responsable:
Avez-vous un plan d’assurance dentaire couvrant I'orthodontie? 0O Oui 0O Non
Vous étes référés a notre clinique par:
Raison de la consultation:
Histoire dentaire
Nom et adresse de votre dentiste actuel:
Fréquence des examens chez le dentiste: Oui Non
Avez-vous déja consulté en orthodontie? O Oui, quand? O Non Avez-vous déja eu un accident a la téte/figure? 0O O
Avez-vous recgu des traitements d’orthodontie? O Oui, quand? O Non Avez-vous déja subi un traumatisme dentaire

Habitudes orales (fracture, coup sur les dents, etc.)? .........o.eeee. O O

Succion du pouce (doigts) O Mordillement des lévres ou joues O Avez-vous déja subi une opération a la téte,

Rongement des ongles O Mastication fréquente de gomme O a la figure, aux maxillaires, dans la bouche? ..... [m| [m|
Respiration buccale O Serrement des dents (jour/nuit) O Avez-vous de la difficulté a ouvrir la bouche? .... O [m|
Propulsion de la langue O Grincement des dents (jour/nuit) O Est-ce que vos machoires « craquent »? ........... [m| [m|
Autre O Est-ce que vos gencives saignent? ................... O O
Histoire médicale
Nom et adresse de votre médecin de famille: Souffrez-vous ou avez-vous déja souffert de : Oui Non
- — Troubles CardiagUES.........vvviriniiiiiniiiii i o o
Date de votre dernier examen medical: PrESSION .veeveeeeereenenenns O haute D DESSE evvrereerrerernenns o O
Etes-vous actuellement sous les soins d'un médecin? O Oui O Non Figvre rhumatismale, eNdOCArdite .......vevvreeveveiereereeeeeeeenens o O
Si oui, pourquoi? SAIGNEMENTS PrOIONGES. .. vveeveseeeeeeeeeseseeseeeeseeseeeeeseseneas o O
Avez-vous déja été hospitalisé(e)? 0 Oui O Non Y 01T o o1 TSP o 0O
Si oui, pourquoi? Tuberculose ou pProblEMES PUIMONGIES . ...ve.veeveereereeesesereenes o O
— ASTNME. .. s O O
Etes-vous fumeur? 1 Oui O Non Allergies saisonniéres, a la poussiére ou a des animaux........... o O
Etes-vous enceinte? O Oui O Non RAUMES frEQUENES OU SINUSIEE. 1+ vevveerereereeeeeeeesesseeseeeeeseenens o O
Prenez-vous des médicaments ou produits naturels, ou en avez-vous TOUX PEFSISTANTE ©.uuiviieieeiiiiis et o 0O
pris lors des 6 derniers mois? O Oui (indiquer lesquels) O Non MaUX d'OFEIIIES ..uuieii et o 0O
Troubles digestifs .....c.viviiiiiiiiii s O O
Prenez-vous la pilule anticonceptionnelle? 0 Oui T Non Problémes de foie (hépatite, GIrFNOSE, ELC.) w.vivvvvrreereerererernen. o O
Avez-vous déja fait une réaction allergique a un médicament, aliment TrOUDIES FENAUX vvvuuiiieeieeiiiies e e e et e e e e e ear s o 0O
ou autre substance? O Oui (indiquer lesquels) O Non DIADELE ..iiieeeiiei et o 0O
O Pénicilline O Autre médicament : Troubles avec la thyroide ou d’autres glandes.............oevereveenns o O
O Autre : MaIAIES AE 18 PEAU ...veeeveeereeeeeeeeeeeeeeeeieeereeereeeeeeeeeeeee e o O
Avez-vous déja consulté en ORL? O Oui, quand? O Non Problemes oculaires (glaucome, etc.).....cooevieiieiiciicniieninn, o 0o
Ronflez-vous ou souffrez-vous d'apnée du sommeil? 0 Oui O Non AT vttt m
Avez-vous déja subi I'ablation des amygdales et/ou des adénoides? EDIlEPSIE ittt O
SR o Maux de tete frEQUENTES . ... ii it O
O Oui : Age lors de l'opération : O Non , ) g )

i . ) Etourdissement, évanouissements O

Avez-vous déja consulté en orthophonie? O Oui O Non N , ) . )

S ] Problemes d‘ordre psychologique ou émotionnel..................... O O
Si oui, pourquoi? " Infection transmise sexuellement ..........ccceeeviiiiiiiiiiiinieene, o 0O
Croissance : Adolescentes: Age lors des premieres regles: Porteur du Virus HIV (SErOPOSIIT) ....vveveeeeesieeeieeeieeeeeesieesieeens o O

Adolescents: Age lors de lamue de lavoix: Traitements de radiation pour tUMEUF OU UEFE....vvveevevereernene. o O

Autre information médicale ou dentaire pertinente:

Je, soussigné(e), déclare avoir compris et répondu au questionnaire ci-dessus au meilleur de ma connaissance.

Signature: Date: Signature Dr Quintin:

Nom en lettres moulées si signature par parent ou tuteur:




