Dr Jean-Etienne CHEVALIER et Dr Camille LEFEBVRE

Chirurgiens-dentistes Questionnaire médical
37 avenue de Paris 62980 Noyelles les Vermelles

& :03,59,41,79.93

NOM & PIENOM L.ttt ettt Avez-vous, ou Avez-vous eu, l'une des pathologies
Date de naissance : ...... YRR [viin. suivantes :

AAIESSE ettt ettt st e e e e e be e e e beeeaan Maladie cardiaque ou vasculaire : 0 oul I NON
..................................................................................................... O infarctus [ endocardite O arythmie
Code Postal @ .....ccveniiiiiiiiiee, Ville : oo . . o .
O hypertension O angine de poitrine/coronarite
Pays @ .o
. - , O valves O stents
Tél. domicile : ......cocoviiiiiii. Tél. portable @........c.cooviiiiinnen.
N N . O cardiopathie congénitale O autres @.........ccooeevieniennnnn.
Personne a contacter en cas de probléme :
NOM & oo TEL 1 Maladie sanguine ou immunitaire : L1 OUI CINON
O anémie O hémophilie O HIV/ SIDA
O immunodépression O autres @i
Raison de votre visite : Maladie respiratoire: aooul O NON
O Controle/détartrage O Prothéses dentaires O'asthme O silicose [ sinusites fréquentes
O Dents, gencives douloureuses O Problémes esthétiques 1 bronchite-chronique [ tuberculose
O Douleurs articulaires O Fracture dentaike 01 toux / crachats O syndrome d’apnée du sommeil
O Soins O Autres © .5 Ay L aUrES & i
Souffrez-vous d’allergie : [1OUI E-NON Maladie digestive : O oul O NON
O des médicaments : le ou lesquels : L7 L LN AN N O ulcére d’estomac O reflux gastro-oesophagien
| au Latex O anorexie / boulimie O sécheresse buccale
O AUEMES & et e DD AUIEES © oo
Prenez-vous des médicaments : [1OUI O NON Maladie rénale : Ooul C1NON
Lesquels : (Si vous avez votre derniére ordonnance, veillez la ) ) ,
O insuffisance rénale Oautres : ...ooeiiiiiiiiien
monitrer a votre Chirurgien-dentiste) oL
Maladie hépatique : aoul O NON
O insuffisance hépatique / cirrhose / jaunisse
O hépatitetype :A—B—C Dautres io..oeveeieiiiiiiiiiciiee
Maladie endocrinienne ou métabolique : O oul O NON
[ diabete [ cholestérol O hyper/hypo-thyroidie
Renseignements comp|émentaires : OO QUEMES e
Etes-vous enceinte : OOoUl  CINON Sioui, depuis ......mois | Maladie neurologique ou psychologique : Ooul  [ONON
Allaitez-vous : aooul [0 NON OAvVC OAIT O épilepsie
Avez-vous une conduite addictive : O migraine O anxiété [ dépression
- Tabac O OuUl ..... Cigarettes/jour O NON I =T Y
- Alcool aoul O NON Maladie osseuse ou articulaire : aoul O NON
- Drogues aooul [0 NON [ ostéoporose O rhumatismes O arthrose
Avez-vous déja 6té opéré :  C1OUI I NON D aUTres & oo
Si oui, pourquoi et QUANd & .......o.iiiiii Maladie oculaire : coul LINON
O glaucome Oautres @ ..o,
Avez-vous eu des complications suite & I'anesthésie 1OUI CINON | Maladie auditive : gour  CONON
O surdité [ acouphenes O vertiges
Avez-vous récemment perdu du poids : [0 OUI O NON
D0 AULrES & e
Faites vous actuellement de la fievre : O OUI OO NON . i
Maladie cutanée : aooul O NON
Consultez-vous un ou des médecins spécialistes : 0 OUl 00 NON LE OU IESTUEIS .....evecveeee et
Si oui, merci de précisez le nom de votre spécialiste et sa spécialité : Avez-vous eu un cancer : O oul O NON
................................................................................................ Le ou |esque|s
................................................................................................ Tra|te(s) par :D Chimiothérapie D I’adiothérapie D Chirurgie
................................................................................................ Avez-vous d’autl’es problémes de santé : D OUI D NON
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" LE OU IESQUEIS ...
J& SOUSSIGNE(E)....ccrurireieenireinnirmsiasnessneaeens déclare avoir lu, compris et avoir répondu au questionnaire médical ci-dessus au meilleur de

ma connaissance. Je m’engage a vous aviser de tout changement de mon état de sante.
Date: ...... T [
Signature du patient : Signature du Chirurgien-dentiste :




