QUESTIONNAIRE MEDICAL CONFIDENTIEL

Madame, Monsieur,

Nous vous remercions de remplir ce questionnaire qui facilitera la constitution de votre dossier médical

NOM { oo s PrENOIM © ooiiiiiieiieiiircicrtcetiei e e e st st sresaresaressasasasssasasasssnanns
AIESSE 1 ..eeiiieiieirierirercrer e ietsre st e s e e s eesereshre st t e s s e st e et e e s ee st earaeerbe e b e e beas b e e b e eraesbser Rt e Rt e Rt e eabeeabeereeabesrsents
Code postal : .............. VIR et TEL ¢ e
EIMAIL ;oo e s e e ebe s b e s ba e bt e st e s b e e ebe s eae s eres et e e te e st erasereeeae e st eenteenesente e teennnestneareanns
Date de naissance: [ YO I
Profession / EMPIOYEUT : ......coovvevireriiinieereetenentecie e e st et et e sesee e e e st ssesseses e ssessassessensassesaasessessans
IN @ SECUTILE SOCIALE & ....viiieiireiiieicieieenine e sirestereeseeesbeesstesbessbe e beesbeesteessaesvessssessesssesasesssessbessrassrasatesersenes
CaisSe A’ AfTIHALION ¢ ..occeeeiriiiiiieerece et eerees e e st e et e et e eresees e be e teestsessesseessanseesessnnsessesseesseesrsesresanraons
Cotisez-vous a une Caisse Complémentaire ? [Jour [JNON
Si OUIL laquelle © ....oooveeeeieniiieieeceeenenns
Etes-vous adressé chez nous par un Praticien ? [Jour [JNON
Si OUI, nom du Praticien :
Nom du dentiste traitant :
Etes-vous adressé par un patient ? [Jour [JNON
Avez-vous trouvé notre adresse dans 1I’annuaire ? [Jour [JNON
Patient :
e Avez-vous déja bénéficié d’un traitement orthodontique ? [Jour [INON
» Vos malpositions dentaires vous semblent-elles avoir des origines familiales? [ JOUI [ JNON
¢ Respirez-vous par la bouche (par exemple en dormant) ? [Jour [JNON
» Présentez-vous une affection ORL reconnue ? [Jour [IJNON
» Souffrez-vous de réactions allergiques (rhume des foins, asthme, urticaire,...) [ JOUI [ JNON
* Souffrez-vous de craquements ou de douleurs articulaires au niveau [JOour []NON
des machoires
Avez vous des problémes de santé ?
* Risque Viral ? (hépatites A-B-C-Herpes) [Jour [IJNON
s Nerveux ? (perte de connaissance ? Vertiges ? ) [Jour [JNON
* Diabete ? [Jour [JNON
® Pour les femmes &tes vous enceinte ? (protection radio) [Jour [JNON
o Allergies [Jour [CJNON
e Avez-vous des problémes cardiaques [Jour [CJNON
o Prenez-vous des médicaments ? [Joul [JNON
® ST 0ULIESQUELS I eviiiiiiiieiceee ettt sttt e san e
Pourquoi prenez-vous ces MEdiCaments 7 .........ccecvevverrerereresieneereesiesieseeseesessssssesnenns

Date et signature :

(R.TP-20 Indice A - Date derniére version : 27/10/2008)

Validé€ : (signature du Dr SOUCHET)



