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‘ n°dossier (& remplir par le chirurgien-dentiste] Date :

QUESTIONNAIRE MEDICAL PATIENT Confidentie

Nom et Prénom(s) : Tél. domicile :

Adrasse ; Tél. bureau :

(ode postal : Ville : “T4l. portable :

Dote de naissance : Rge : Sexe: M O F O
Taille : Paids :

Adresse e-mail : 7 @ Profession :

hdressé et /ou recommandé por : un parent LA wnami (4 unmédecin LA annuaire éléphonique LA un dentiste LA autre -
Etesous personnellement assuré : Qui (0 Non O

Numéra de Securité Sodidlex | | 1 L 1 | L L [ 1 1 f ] [1] Avezvous la CMU : Oui L1 Non LD

Si vous n'8fes pas persannellement assuré, nom et prénom de I'ossuré ;

ettt bl

Numéro de Sécurité Sociale de I"assuré ;

Dovleur L3 Prothése dentoire L Autre O Préciser ;

Informutions (1 Visite de contrdle Plombage brisé L Cofie Dents, gencives sensibles (A Dent fracturde (A Détartrage (3

Date du dernier examen dentaire {ou soins denfaires) :

SRR

1 Troubles cardiovasculaires - L Alergies :

[ Troubles rénaux : (1 Troubles hormonaux :

(1 Troubles digastifs : (d Diabéte :

(1 Troubles hépatiques {si hépatife précisez A,B ou () - (A Troubles sanguins (ex onemié) -
(] Troubles nerveuy : (0 Problémes osseux ou arficulaires -
(1 Dépression : (A Problémes ORL :

(. Troubles oculaires : U Concer :

[ Troubles broncho-pulmonaires : [ Autres moladies ?

%&D Troubles cutanés : Précisez lesquelles : 4
Etesvous actuellement suivi par un médedin ? oui A4 Non (A )
Prenezvous actuellement des médicaments ? oui Non A Si oui, précisez lesquels :

Suivez-vous ou avez-vous suivi un traitement radio /chimiothérapique 7 Oui Non LA
Avez-vous déji eu des anesthésies dentoires ? oui 1 Non O
Problémes lors des anesthésies dentuires 7 oui Non [ Si oui lesquels ?
Avez-vous déid eu des extractions dentaires ? oui Non L
kl’mblémes lors des extractions dentcires ? oui Non LA Sioui lesquels ? J

~ RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
Oui &0 Non. Mloitezvous ? Qi L Non L

Etes-vous enceinte ?

.

Ftesvousfumeur?  Oui O Non T Sioui, depuis combien de femps ? Combien de cigareftes /jour ? -
Si nn, avez-vous 64 fumeur ? (T Non (d Depuis quand avez-vous anéfé ?
Avez-vous ou avez-vous eu des problemes avec I'alcool ? Oui & Non O
Avez-vous ou avezvous eu des problemes de toxicomonie ?  Oui &1 Non L3 Si oui cvec quel type de drogue ?
Fres+vous sous traitement confré ostéoporose Oui & Non O Siouileguel ?

- _ comprimé ~ Oui L1 Non d ouinjecion  Oui &1 Non O
Nom el adresse de votre médecin froitant : _

Signature :

S

Dr Florence MONLEZUN - 88 rue émile Zola - 13009 MARSEILLE - Tél. : +04 91 40 12 34

Conformément d fa foi « fnformatique et Libertés » du & jonvier 1978, vaus disposez d'un droif d'accés et de reciification des donndes personnelies vous concernant auprés de votre chirurgien-dentiste.



