Bienvenue A Notre Clinique

# Dossier
Alerte Medical
Date;

Jour Mois Annee

Votre coopération est nécessaire en remplissant ce questionnaire pour étre en mesure de vous livrer des soins dentaire de hautes qualités. Toutes
informations est strictement confidentielles. Nos employées sont disponibles pour vous aider a remplir ce formulaire. SVP écrire en lettres
détachées.

Enregistrement

Patient adulte Parent ou Gardien
Nom: M.  Mlle. Mme  Dr.

(nom) (prénom) (initial)
Adresse: Préfere d’étre appeler;

(rue) (ville) (code postal)
Tel Res: () Date de Naissance: Etat matrimonial :

Jour mois  année

TelBur: ( ) Ext. Employeur :
Est-ce qu’on peut vous téléphoner au travail ? Occupation : # de permis :
Patient Enfant / Adolescent ou Patient sous tuteur
Nom : Préfere d’étre appeler;

(nom) (prénom) (initial)
Adresse : (si différent que ci-dessus)

(rue) (ville) (prov) (code postal)
Date de naissance : Grade : Sex : Telres: ()
Jour  mois année ( si différent que ci-dessus )

Fréres / Sceurs ( qui ne sont pas patient actif) :
Epouse Partenaire Autre Parent Autre Gardien SVP complété tout information si différent que ci-dessus
Nom : Tel: ()

(nom) (prénom) (initial)
Adresse :

(rue) (ville) (prov) (code postal)
Occupation : Préfere de recevoir les appelles au; Travail Résidence les deux
Employeur : TelBur:( ) ext :
Date de naissance : # de permis :

j m a
Médical

Médecin de famille : Tel:( )
Spécialiste Médical : Tel:( )
Contact d’urgence : Tel: ()
Parenté proche n’habitant pas avec vous : Tel: ()
Raison de cette Rendez-vous ? Travail Urgence Consult Autre

Est-ce qu’il y a un probléme qui nécessite un traitement immédiat ?
Autres membres de la famille qui sont patient dans notre clinique? Noms;

Qui vous a référé a notre pratique? est; Famille (relation)
Ou a quel endroit vous nous avez trouvé; Ami (e) Confrére/sceurs de travail

Envoi postal Page jaunes Site Web Autre




Bienvenue A Notre Clinique

FILE # ALERTE MEDICAL DATE / /
Nom Adulte
Enfant
Nom Prénom Initial
Assurance Dentaire  Oui Non
Nom du détenteur : Date de Naissance / / # Ass. Social
Employeur / Group : Fin d’année Certificat
Employeur : Nom Adresse Tél
Compagnie d’assurance Tél
Couverture : Max. / année Déductible Couverture % : Base % Endo__ % Perio_ % Majeur ___ %

Histoire Médical

L’information suivant est nécessaire au dentiste pour formuler un diagnostique et un plan de traitement précis.
TOUTE INFORMATION EST STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Je ne sais pas

Oui /peut-étre Non
1. Avez-vous déja été hospitalisé pour une maladie ou des soins médicaux IMPOTtANES 7..........cceevererueveeeerieerrenineneennene
Spécifié :
2. Etes vous présentement sous les s0ins d un MEAECIN 7.....c.couiiiiuiriiiiiiiieieeiee ettt st eaeae
Si Oui, spécifié :
3. Avez-vous eu un examen médical durant la derniere année ? ...............coiiiiiiiiiiiiiii e
4. Prenez vous des médicaments de fagon réQUIIETE 7 ........o.iniieinii i e e
Spécifié :
5. Avez-vous des conditions allergiques ? i.e. asthme, thume des foins, urticaire, allergies alimentaires, métal, latex ?
6. Est-ce que vous avez des réactions allergiques qui provoque des maux de tétes, du serrement a la poitrine, des nausées,
une respiration difficile.
Spécifié :
7. Avez-vous été hospitalisé dans les 5 dernieres années 2...........coceveiriireirienieieieertee ettt ettt ese e se s ene s e
8. Avez-vous déja eu une réaction aux suivants ? SVP encerclez.............ooiiiiiiiiiiii
I’anesthésie local (piqdre), aspirine, pénicilline, sulfamide, barbituriques (sleeping pills), ou autre médicaments?
Si oui, spécifié;
9. Avez-vous déja été averti contre la prise d’un médicament qUEICONUE? ........o.iiieiniriitiiii e ireeeeeaes
10. Avez-vous ou Avez-vous déja eu un des suivants? ( SVP cochez (V). ..o oeeeee oo,
Souffle cardiaque ou prolapse mitral ~ Hyperthermie maligne Sida Hepatite A/B/C Maladie hépatiques
Problémes d’estomac ou intestinal Toxicomanie drogue/ alcool Testing pos.  Herpes Thérapie steroid/ cortisone
Remplacement de genou / hanche Maladie vénérienne Pour HIV Crise cardiaque
Désordre mental ou nerveux Maladies des poumons Jaunisse Feu Sauvages Autre
Pression sanguine haute / basse Maladie de la glande thyroidien Diabetes Cancer
Hyper / Hypo glycémie Arthrite ou Rhumatisme Tuberculose ~ Maladie des reins
Epilepsie Fiévre rumatoide ou Scarlatine Stroke Sinusite




Suite histoire médical

Je ne sais pas
Oui /Peut-étre Non

11. Est-ce que vous saignez anormalement ou faites des ecchymoses facilement ? ...
12. Avez-vous déja regu un traumatisme, une chirurgie ou de la radiothérapie au visage ou machoire? ....
13. Avez-vous fréquemment des MauX de tEEES SEVEIES 7 ......uiutntintt ettt ettt ettt et ettt
14. Avez-vous déja perdu CONNAISSANCE? ......euvereninierenineenenieaneneananenans.
15. Avez-vous déja recu une transplantation d’organe ou implants MEICAUX?.......cceverviriirierieieieienteneeereeeeteeeeesee e seeeeeeee
16. Avez-vous n’importe autre maladie, condition ou probléme que le dentiste devrait SAVOIr? ............ovvveniiniinennn.n
17. FEMME SEULEMENT -Etes vous enceinte? Si oui, a quel mois vous étes ?
-Prenez vous des pilules anti-conceptionelle?
Histoire Dentaire
1. A quelle fréquence vous voyez votre dentiste? 6 mois Ans Autre
Dentiste antécédent Date de la derniére visite
Date dernier nettoyage; Date des derniers Rayon X
2. Avez vous déja recu des instructions d’hygiéne sur le; Brossage La soie dentaire ~ Autre Par qui ?
3. A quelle fréquence vous vous brossez les dents ? Type de brosse a dents? souple, moyen, dure
Type de brossage? vigoureux, 1éger
4. A quelle fréquence vous vous passez la soie dentaire ?
5. Autre adjuvants utilisés ?  Soie dentaire Stimudents Cure-dent Autre
6. Est-ce que vos dents sont sensible au; Froid Chaud Sucré Autre
7. Est-ce que vos gencives saignent quand vous ; Brossez Passez la soie spontanément
8. Quelle est la quantité de sucre absorbé : Peu Moyen Beaucoup
9. Avez-vous ou avez-vous déja eu les suivants; SVP cochez ( V)
Des ponts Perdu un plombage Une plaque occlusal / bruxisme Traitements de gencives
Partiels Extractions Enflure ou douleur dans votre Haut de ceeur facilement
Dentiers Dents looses bouche ou machoire Difficulté a ouvrir ou fermer votre
Tx de canal Broches (ortho) Trauma au visage ou les machoires machoire
Implant dentaire ~ Ajustement d’occlusion Chirurgie buccal

10.
11.
12.
13.

14

15.
16.

17.

18

19.

20.

21.

Je ne sais pas

Oui /Peut-étre Non

Avez-vous déja eu une chirurgie au niveau des MAChOIres 7 .......cooiiiiiiii i
Avez-vous de la douleur au niveau des articulations des machoires ?
Est-ce que sa fait mal si vous serrez 1es dents ? ....... ..ottt
Est-ce que votre machoire craque quand vous ouvrez grand ? .............ooiiiiiiiiiiii e
. Es-ce que vous machez seulement sur un c6té de votre bouche? Si Oui, pourquoi? ..........ocvevviriiireenininnanennn
Avez-vous de la douleur au niveau des oreilles ? ..........o.ouiuiiiiiiiiii
Est-ce que vous? - serrez ou grincez vos dents durant le jour ou lanuit ? ..........oooviiiiiiiiiiiiii

- respirez par la bouche durant le jour ou le SOIr ? ........oeiiiiiiiiii e

- mordiez vous vos lévres ou les joues régulierement ? ............ooooiiiiiiiiiiiiii

- tenez des objets entre vos dents ? (i.e. pipe, crayon, Clous )...........oveviiiiiiiiiiiniiiiiin,

- fumez ?  Cigarettes Cigares Pipe Autre No. /jours
Avez-vous notez des bosses ou des blessures dans votre bouche? Si Oui, a quel endroit? ...........................

. Avez-vous déja eu des problémes avec des traitements dentaires antérieurement? .............c..cocoeviviiiiiinenan
Etes vous satisfait avec 1’apparence dents? Si non, spécifi¢;
Sur une échelle de 1 a 10 (10 étant parfait) comment vous évaluez votre sourire? Spécifi¢;
Cochez (V) les items suivants qui vous intéressent ou que vous avez déja contemplé :
Broches Orthodontie Réparer des dents « chipper » Meilleur santé de gencive
Bonding (dents droit) Blanchiment Meilleur «bite »
Fermer des espaces entre les dents Couronnes Meilleur haleine

Remplacer les dents manquantes Protecteur buccal sportif Meilleur sourire




