Cabinet du Dr Ana DA-COSTA Q Questionnaire médical

3 place de la Mairie
27940 Courcelles-sur-Seine CABINE adulte
D" ANA DA COSTA
RENSEIGNEMENTS GENERIQUES

M. / Mme / Mlle

Nom et Prénom: .........ccceeeeevceennrreeneeeeseesccnsseeseencenes ... Date de NAISSANCE: ...ovvveeeeereeeereeenrieeneeecnenesenenees

AArEsSe COMPIETE 1 ettt eeetseensteseenstssesassesssasassssssssssssessssessssssssssssensssssessenssssssenssssssensansss

EMQIL furtiniereeercsieesenenseessesasesasessesessssssseasassssesssssssassssassssssssssssasessesssssssssssssssssassses (@) SO

MEECIN THAMANT / TEL & cueeeeereueureeririceeneersensensesstssesesssssessesesstsstssassssssssssssssssssstssasssassssssssessssssessesstssssssssssssessssssssssesssans

NUMEro de SECUrité SOCIAIE : auuinnreinreieeecteeceereeeeseeesresssnesssnesnne CMU 2 ONON OOul
AVEZ-VOUS OU AVEZ-VOUS EU DES PROBLEMES DE SANTE ?

* Anémie : ONon O Oui * Troubles des reins :
* Epilepsie : O Non O OQui OONon [OOUI  Précisez : .ueceeveeceenceccersescnnenens
*  Rhumatisme : * Ulcére a I'estomac : ONon O Oui
CONon COOUI  Précisez turveeceeneececceeenens . * Désordres hormonaux :
* Glaucome : O Non OOui COONon COOUI  Précisez : weenervcenncesccnnnsccnnnenne
* Asthme : O Non OOui * Problémes thyroide : [ Non OOui
* Hépatite OAOBOC * Diabeéete: ONon O Oui
* Syncopes, vertiges : OO Non O Oui * Troubles articulaires (pose de prothése) :
*  Maladies cardiaques : ONon OOUI  Précisez : .uecvrveeenescecnnnesccnnnenne
COONon COOUI  Précisez tuvveereeneececcacenens . * Cancer : ONon O Oui
*  Maladies cardiaques-valvulaires : * Le traitement du cancer :
CONon [0 OUi Précisez : ..rneveernenccnnencceeesceneene PrECISEZ : curverrrrceecererrensensessaecaeenessessessessassassseenens
* Problémes nerveux / psychiatriques : * Rhumes fréquents ou sinusites :
ONon OOUi  Précisezi...nencccennersccnencn. ONon O Oui  Précisez : wecervcrceeenceccernesccnenns
* Tension artérielle : ONon OOui *  Virus HIV :
* Tuberculose : CONon OOQui ONon O Oui Précisez : ....uvceveeeevceenervcencncne
* Crise de tétanie : OO0Non OOui * Maladies sexuellement transmissibles (MST) :
* Troubles sanguins / problémes circulatoires : ONon COOUI  Précisez : .ueeerveeenevcecnnnenccnnnenne
OONon COOuUi  Précisez w..eveecceerrcncnnee. . * Autres maladies :

ONon O Oui Précisez : ueeeccereeeeecceeneeereecennns

ALLERGIES CONNUES

AlIMENtS : CINON [T OUI  PréCISEZ : wuuueevreerreerrensrensrrenssressssessssessssessssessssssssessssassssssssssssssessssessssessssssssassssassssssssssssssesses

Pénicilline : ONon [QOui  Aspirine : [ONon [ Oui

Anesthésique local : JNon OOui  Latex : ONon OOui

Antibiotique: ONon OOui  Codéine : O Non O Oui

Métal non précieux : [ONon JOui  Anti-inflammatoire : 0 Non O Oui
lode et produits dérivés : [JNon 0 Oui  Suflamides : CONon O Oui

AAUITES & aeeeeeeiereeeesteeeesnreessssseesssssessssssessssssessssssessssssessssssassssssessssssesssssssssssssessssssessssssessssssessssasessssssasessssessssasassssasassssanasssns

AVEZ-VOUS OU AVEZ-VOUS EU DES PROBLEMES DE SANTE ?

* Prenez-vous un traitement médicamenteux ou en avez-vous déja pris un au cours des 6 derniers mois 2
O Non O Oui

PrECISEZ & ceeierecceeeeieeccieireeeeccserseeeeessssassseeessesssssseeeessssssssasesssssssssssasesssssssssesessssssssssasssssssssssssessssssssseeessssssssssessssssssns
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* Avez-vous été récemment exposé aux rayons X (scanner, radiothérapie...) ¢

CINON [IOUI  PréCISEZ 1 uuviieeicierciinctssitseisssestsasstsastsssssssesssssssssssstssssssssssstassssstsssssssssssssssasstossssssesssssssnsssssssssnes
* Prenez-vous des antibiotiques ou en avez-vous pris durant les 4 derniéres semaines 2

CINON [TOUI  PréCISEZ i uuviicscieiriisincissiiincsisssscstsssctsssissssssssssssstssssisssssstsssssstsssssstssssssssssssssssstsssssssesssssssssssssssssses
* Etes-vous traité contre |'ostéoporose ¢

CINON CIOUI  MEICOMENTS & aueeeeereeereireerreeeeeeiereeeesseesssessssessssesssssssssssssssossessssessssessssssssssssssessssssssassssessssessssessssessasessansss

* Quelle est votre consommation moyenne d’alcool 2
ONon O1 verre / mois 01 verre / semaine [ 1 verre / jour

PIUS PrECISEZ : uueeurririirersensnnsuecansnnsssssessssssssassasessssssssssssssossssassnsossosssssossossasassnssnsessosssssossossassssnsossossessossossossssassasossns
* Avez-vous déja été traité contre I'alcoolisme 2
LINON LTOUI  DOIE & wreerereeenrerecnraeensasesessastsesessastssssssessssastsssssassssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssss
Fumez-vous 2 CINon [TOUI  CigArettes / JOUF & wnrenenesessessssessssessssssessssessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss

* Avez-vous ou avez-vous déjd eu des problémes de toxicomanie 2 0 Non [ OQui
TYPE de drogue ©f FrEQUENCE & ..ucviveicceereienereeeneseestsessesessessestesessessessssessessssessessesessessesessestessssessessssessessasessessessssessesesseses

* Avez-vous déja été hospitalisé ou avez-vous déja subi des interventions chirurgicales autres que dentaires 2
OONon COOUI  OpPEration e date : ciceieiicniinctsnsitreissssstesscstsassssssssessssssssssstessssssssssssssstssssssssssssssesssssssssassss

* Etes-vous enceinte 2 [0 Non [ OuUi  ACCOUCREMENT [€ & .uueeeereerererierenieieiensressresssesssnessssessssssssassssassssessssessasessanes
* Allaitez-vous 2 O Non O Oui
® VOTIE POIAS 2 cecueereceerrrennereesesessesessessessssessessssessessssessessssessesssssssesssssssessessssessessssessessssessesssssesessssessesssssesesnsssssesssssesesnssssssesesnssess

QUESTIONNAIRE DENTAIRE

* Derniére visite chez votre dentiste :[] 0-6 mois [0 6-12 mois [0+ de 12 mois

PFECISEZ 2 cevreerrenerrneernresereesssessnsesasessasssssssssnsssasessasssssssssssssasesssessasssssssssasesssessasssssssssasosasessasssssssssas

* Actes effectUés [Ors de VOTIre EINIEIE VISITE i uiiieerreireenreensreessreessresssseessressssessssessssesssessssessssassssassssessssessssossssossssesssss

* Avez-vous réalisé une radio de vos dents depuis moins de 3ans 2 0 Non O Oui
* Vos dents de sagesse sont-elles sorties 2 O Non [ Oui
* Vos dents de sagesse ont-elle été extraites 20 Non O Oui

* Vos gencives saignent-elles fréquemment 2 JNon [ Oui
Brossage, AliMEntOtion 2 : .......veeereneeerrenscenrsesennrsessecassnssesnsnssessssnsssssssssssssesssssssesssssssssssssssssassnssssssssssess

* Avez-vous des difficultés & ouvrir la bouche 2 OO Non O Oui
* Entendez-vous des craquements lorsque vous ouvrez la bouche 2 [0 Non [J Oui

* Serrez-vous ou grincez-vous des dents ¢ [ Non [J Oui

AVEZ-VOUS DEJA REGU LES TRAITEMENTS OU SOINS DENTAIRES SUIVANTS :

* Soin de parodontie :[0 Non [ Oui * Prothéses complétes ou partielles :

* Dévitalisation : O Non O Oui O Non O Oui

* Obturations (réparations) : 0 Non O Oui * Implants dentaires : 0 Non ] Oui

* Couronnes ou bridge : CINon COui AULITES = PrECISEZ 1 uvvuieirrrrrrrsersnnsnsssssssssssssssssssssnsessessssssssssasnses

HISTORIQUE ORTHODONTIQUE :

* Avez-vous eu un traitementd’orthodontie 2 CINon [0 Oui Si oui, QUAN 2 ....eeeeeeerrrcrrerccenresnesessesscensnssesnsenes
Si oui, pourquoi chaNgezZ-vous de PratiCiEn 2 ........ecceerreerreeneennrrsesnsessessssssesssssssessessssssessssnssssssssssasassssasssnses

NOM dU PrédEdEnt PratiCIEN fuuieececeereereerreeesnrseesesnrsesseeassrssesasssssessssssssssssssssssssssssssesasssssssssssssesssssssessssssssssssssssssesssses

JE& SOUSSIGNE(E) cueriirririiiniiiininnitnininnisscsentsesetssesaesssstsssssssssssssssssssassaes , atteste I'exactitude de ces informations

En cas de modifications de mon état de santé et/ou des prescriptions médicales, je m’engage & en informer
mon chirurgien-dentiste.

DOTE eeeuerrrrerrennesensecnssessesassessesnesnssessasanss Signature du patient :
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