QUESTIONNAIRE MEDICAL (confidentiel)

Ces informations sont confidentielles et résenébssage exclusif de votre chirurgien-dentistesdiencadre de son exercice professionnel.
Votre adresse email peut étre utilisée dans leecdelmotre mission d’information en matiére de pnéion et de santé bucco-dentaire.

Mme O
NOM :

Melle O M. O

PRENOM :

Contréle
Douleur
Dent fracturé
Carie

Autre :

Troubles cardiaques
Troubles vasculaires
Troubles rénaux
Troubles digestifs
Troubles hépatiques
Troubles nerveux
Troubles pulmonaires
Diabéte

Troubles glandulaires-hormonaux
SIDA ou MST
Hépatite A

Hépatite B

Hépatite C

Cancer

Autres maladies :

Prenez vous des anticoagulants ?
Etes-vous enceinte ?
Etes-vous fumeur ?

Date:

RAISON DE LAVISTE

Extraction Détartrage
Gencives sensibles Plombage brisé
Prothese dentaire Implant

STUATION MEDICALE

Oui  Non
Oui  Non
Oui  Non
Oui  Non
Oui  Non
Oui  Non
Oui  Non
Oui  Non équilibré ? Oui  Non
Oui Non
Oui  Non
Oui  Non
Oui  Non
Oui  Non
Oui  Non
Oui  Non
Oui  Non
Oui  Non

Signature

Ce cabinet dentaire dispose d’'un systeme informatique dedtcditer la gestion des dossiers des patients et & asstmetUeation des actes et la télétransmission des feuilles deasoircaisses de
sécurité sociale. Les informations recueillies lors de votrsuttation feront I'objet, sauf opposition justifiée de votre pittm enregistrement informatique réservé a I'usage deltieet. Vous
pouvez avoir acces a votre dossier en vous adressatre&hirurgien-dentiste*. *Loi n°78-17 du 6 janvier 1978difiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés
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