Tél. : (514) 620-7084

DOSSIER DENTAIRE
Questionnaire d’inscription confidentiel

Ordre des
Dentistes
du Québec

Fax : (514) 620-5202 4999 Boul. St-Charles, suite 101, Ste-Geneviéve QC H9H 3M8

Nom : Prénom :
Adresse : App :__ Ville: Code Postal :
#Tél. Rés. : # Tél. Trav. : Cell :
Sexe : M D F D Date de Naissance: jour mois Année
Nom de votre employeur : Occupation
Nom de votre conjoint (e) : Courriel :
Raison de votre visite :
Qui vous a référé a notre bureau :
No. Ass. Maladie : - - Mére : Tél. Trav. : Cell :
Date d’expiration : / Peére : Tél. Trav. : Cell :
) HISTORIQUE MEDICALE OUl NON
1) Etes-vous actuellement sous les soins d’'un médecin? Si oui : 20)Problémes oculaires (YeUX).........ocovuvenviiiiiinininnnn. 1 [
#'g,m. ' DA)ARNIIE. ... O O
OUl NON 22)EPIEPSIE. ...t O O
2)Prenez-vous (présentement) des médicaments, O]
ou en avez-vous pris au cours des 6 deniers mois? 23)Troubles NerveUX............ooiiiiiiiiiiii i 0 0O
Si oui, lesquels? 24)Maux de téte fréquents. ............ccccoeeeeoiieeeeeeeeeeee, O O
3)Etes-vous enceinte @............ccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 0 25)Etourdissements, évanouissements........................ O O
4) Prenez-vous des anovulants (pilule anticonceptionnelle) I:l I:l 26)Maux A Or€IllES. ... I:l D
Avez-vous souffert ou souffrez-vous de? 27)Rhumes deS fOINS...ovieiiee i D D
5) Troubles cardiaques (infarctus, angine, problémes 28)AStME. ... .o O O
valvulaires, souffle).............ccooiiiiiii L]
. ) 29)Fumez- vous?.... #fjour:___
6)Fiévre rhumatismale................cccceeeeeeiiiiiiiiinnnn, 1 O - Consommez- vous le cannabis? #jour : 0 o
7) Saignements prolongés .................................... |:| D 30)AV€Z-VOUS déjé subi des traitements de radiothérapie I:l I:l
. et/ou chimiothérapie (tumeur)...............coooiiin.
8)ANEMIE. ... L] ]
. L. . . 31)Etes-vous atteint(e) du syndrome d’immuno-déficience
9) Tension artérielle (pression) :Haute __Basse [ ] [] ACAUISE (SIDAY -+ L1 [
10)Rhumes fréquents ou siNUSHE. ...........oocovveeenns 0 o 32)Etes-vous séro-positif au test du SIDA....................... 0 o
11)Tuberculose ou problémes pulmonaires............. O O 33)Avez-vous des prothéses articulaires (hanches, genoux)..|:| L]
12)Troubles digestifS. .......oooovicvinisnnenns O O 34)Avez-vous déja fait une réaction aux produits suivants :
13)UIcere de 'e€StOMAC. .......c..veeeeeeeeeeeeeeeeee, O O OUl NON OUl NON
Aliments.......... Sulfamides...........
14)Problémes de foie (Hépatite : Virus A,B, C, cirrhose, etc.). [ [ Pénicilline........ Codéine...............
) ] ] Aspirine.......... Anesthésie local....
15)Troubles durein..............cooiiiiiiiiniin lode.. ... Autres :
16)Maladies vénériennes (MTS).............o.ooovovv.... ] ] 35)Av_ez-v_ous déja été hospltallse_(e) et/ou_sub_l des interventions
chirurgicales autres que dentaires? — Si oui, lesquelles, quand?
17)DIADBEE. ..., O O Année :
- Année :
18)Troubles thyroidiens. ..............cccccvviiiiiiiiiinnnnns O O Année -
19)Maladies delapeau.............cooeeviiiiiiiiiinnnn.. ] ] OUl NON

36)Souhaitez-vous discuter de votre santé en priveé :

0 O

RESERVE AU PERSONNEL DENTAIRE — REVISION QUESTIONNAIRE MEDICAL (DATE)
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Dre France Gascon D.M.D.

Tél. : (514) 620-7084 Fax : 514) 620-5202 4999 Boul. St-Chrales, suite 101, Ste-Genevieve QC H9H 3M8

o

Ordre des
Dentistes
du Québec

DOSSIER DENTAIRE
Questionnaire d’inscription confidentiel

HISTORIQUE DENTAIRE

Derniéere visite: 0—-6m 0O 6-12m 0O +12m 0O Traitements recus :

Plainte Principale :

Avez-vous déja eu des traitements dentaires, tels que : oul
1) Démonstration d’hygi€nNe DUCCAIE ... e e e e et O
2) TraitemMENnt AES ENCIVES. ... ..ttt e et et O
3) Traitement A’ OrthOAONTIE. ... ... e e e O
4) Tratement de CANAI ... ... e e s O
B) O UIALIONS ..ot e O
() I OTe 10T eT a0 T=Y 53 =] oYU o o] 1 (3 O
7) Prothése complétes et /oU PArtiElles ... ... e e O
8) Traitement de chirurgie buccale Ou eXIraCtion .............ooiiiii e O
1S T L] 1 F= T g €530 L= a1 =TT O
10) Radiographi©s AENTAINES ........uiiitii e ettt et et et O
11) Autres : O
Pensez-vous avoir : oul
1) Des problemes de gencives (sensibilité anormale, SaigNemMeENt) ...... ..o O
2) Des problemes A’ halBINE. ..........ouiii e O
10 T =Y to] (o =1 T o L= 3 =Y o O
O LT (== aTo )4 4= = PP O
5) Dents MODIlES OU AEPIACEES. ... ...t e O
6) Espaces dentaires qui devraient €tre rempPlacCEs. ... ..ot O
7) Des problémes de ronfleMENTt. ... ... e O
8) Des aliments parfois I0gES ENIIre VOS UENES. .. ... i.iei e et e e aees O
9) Des dents sensibles au froid, chaud, sucre, mastication................ooi i O

Habitudes dentaires :

Fréquence du brossage fjour Fréquence de la soie dentaire fjour

Est-ce qu’une ou plusieurs des raisons suivantes vous ont déja empéché de recevoir des traitements dentaires : Oul
L) T = Lo L= =T (0T U PP O
) L O o 01 (30 [T (=3 (=Y 0 0 =Y O
B0 TR =T a1 T8 L= T o1 (= 4= O
4) Manque de compréhension des traiteMENtS PrOPOSES. ... ...uiuie et O
5) Manque de disponibilité. .. ... e O
B) MAUVAISE EXPEIIEINCE . ... .ttt ettt ettt et ettt O
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Je soussigné(e), déclare avoir lu, compris, m’étre renseigné(e) et avoir . .
répondu au questionnaire médico-dentaire ci-dessus au meilleur de ma Merci de votre collaboration
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(s) auxiliaire(s) y aura(auront)

.. . . . d’introduction et avoir pris les mesures d’usage, le cas échéant.
On m’a aussi informé de mon droit de consulter mon dossier, d’y demander P ge,

une rectification, et de me retirer de la liste de rappel.

SIGNATURE : SIGNATURE :

seul(s) acces. Je reconnais avoir pris connaissance des réponses aux gquestions

(Patient ou Responsable) (Dentiste Traitant)

DATE : ] ] DATE : ] 1

Jour Mois Année Jour Mois Année




